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Soins de confort et de bien-etre 


»> Memo 1 - Principes et valeurs des soins infirmiers 
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dignite. pudeur. intimite 

»> Memo 3 - Soins de bien-etre et de confort 
»> Memo 4 - Generalites sur l'hygiene du corps 

»> Memo 5 - L'equilibre alimentaire 
»> Memo 6 - Escarre 

»> Memo 7 - Lever et aide a la mobilisation 

»> Memo 8 - L'ergonomie dans les soins 

»> Memo 9 - Les bonnes pratiques et la securite des soins 
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Memo 1 

Principes et valeurs des soins infirmiers 


« La valeur est posee comme vrai, beau, bien, d'un point de vue personnel ou selon les 
criteres d'une societe et qui est donne comme un ideal a atteindre, comme quelque 
chose a defendre » (Dictionnaire Larousse). 

La profession infirmiere doit prendre en compte la personne dans sa globalite. Cela 
implique de soigner sansjuger, sans a priori. 

Chaque individu est unique et doit etre pris en charge dans ce sens. 

Le professionnel doit done adapter ses connaissances pratiques et theoriques a chaque 
nouveau cas. C'est alors une remise en question permanente mais qui necessite un 
cadre bien precis, et dans des domaines bien definis que sont les prises en charge 
pluridisciplinaires preventives, educatives, curatives et palliatives. 

S 'il existe une hierarchie liee aux competences de chaque professionnel de sante, elle ne 
peut exister dans la prise en charge des patients. C'est en effet en equipe et dans un but 
commun qu'ellepourra etre efficiente. 

I ♦ Les principaux textes qui enc a dren t la p rof ession infir miere 

- Decret N° 2004-11-28-802 du 29 juillet 2004 du Code de sante publique qui regit les 
actes professionnels infirmiers. 

- L'arrete du 31 juillet 2009 relatif au diplome d'Etat d'infirmier. 

- Code de deontologie du 9 fevrier 2010 du conseil national de l'ordre infirmier. 

- Loi n° 220-303 du 4 mars 2002 sur la charte du patient hospitalise. 

- Loi du 9 aout 2004 de la politique de sante publique. 

- Loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie. 

- Decret du 12 mars 2007 portant creation du comite national de la vigilance : lutte contre 
la maltraitance. 

II ♦ Les principes fondamentaux selo n Virginia Henderson 

V. Henderson a pose le socle de la profession infirmiere en definissant les soins 
infirmiers selon 14 besoins fondamentaux. Si un de ces besoins n'est pas satisfait, 
l'homme n'est pas « complet, entier ». 

Selon elle, un besoin ne peut etre atteint que si les besoins precedents sont deja satisfaits. 

• Les 14 besoins fondamentaux 

- respirer, 

- boire et manger, 
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- eliminer, 

- se mouvoir et maintenir une bonne posture, 

- dormir et se reposer, 

- se vetir et se devetir, 

- maintenir la temperature du corps dans les limites de la normale, 

- etre propre et proteger ses teguments, 

- eviter les dangers, 

- communiquer, 

- pratiquer sa religion et agir selon ses croyances, 

- s'occuper et se realiser, 

- se recreer, 

- apprendre. 

Ill ♦_ L'a utonomie 

« L'autonomie c'est la capacite de faire des choses par soi-meme » (Daniel Boisvert). 

• On distingue quatre formes d'autonomie : physique, psychique, sociale et juridique 

• L'autonomie physique 

Faculte pour une personne d'accomplir, seule, les actes de la vie quotidienne comme 
marcher, manger, s'habiller ou faire sa toilette. 

• L'autonomie psychique 

Faculte pour une personne de reflechir, de prendre des decisions seule comme choisir ses 
vetements, donner son consentement. 

• L'autonomie sociale 

Faculte pour une personne d'entretenir des liens sociaux, de vivre et d'etre en contact avec 
les autres en societe. 

• L'autonomie juridique 

Faculte pour une personne d'appliquer et de faire appliquer seule ses droits et obligations, 
et de gerer ses biens. 

• La notion d'autonomie est encadree par des textes de loi specifiques lorsqu'il s'agit 
de prendre en charge un patient 

• La loi du 4 mars 2002 dite loi Kouchner 

« Relative aux droits des malades et a la qualite du systeme de sante ». C'est un texte 
unique de reference en matiere des droits fondamentaux des patients (respect de la 
dignite, de la vie privee ou le droit a l'information). 

• La charte de la personne hospitalisee 

Inscrite dans la circulaire du 2 mars 2006, elle doit etre affichee dans l'etablissement de 
sante et remise aux usagers. 











• La charte des droits et libertes de la personne accueillie 

Inscrite dans la loi du 2 janvier 2002, elle regroupe les droits fondamentaux de toute 
personne accueillie en etablissement (principe de la non-discrimination, droit a 
l'information, droit au respect des liens familiaux, droit a l'autonomie). 

• La charte de la personne agee dependante 

Elle a pour objectif de reconnaitre les droits et la dignite de la personne agee devenue 
dependante (droit de choisir son mode vie ou de participer aux activites). 

IV 4 L a de pendance 

La dependance est l'impossibilite partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans 
aide les activites de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de 
s'adapter a son environnement. 

• L'evaluation de la dependance 

II existe plusieurs niveaux de dependance. 

• La grille nationale AGGIR (Autonomie, Gerontologie, Groupe Iso Ressources) a ete 
creee pour evaluer le degre de dependance. 

• L'evaluation a lieu sur la base de plusieurs criteres qui servent a determiner le niveau de 
dependance de la personne. 

• Ces niveaux sont repartis en 6 groupes dits iso ressources : De GIR 1 a GIR 6. GIR 1 est 
le niveau de dependance le plus eleve. 

Cette evaluation permet en particulier d'orienter la personne dependante vers la structure 
la plus adaptee a ses besoins, ou d'avoir acces a la prise en charge d'aides specifiques a 
domicile : l'APA(menage, courses, hygiene...) 

V 4 Le secret professionne l 

Le secret professionnel est l'obligation de ne pas reveler a des tiers des informations 
medicales ou privees d'un patient qui, divulguees, pourraient avoir des consequences 
nuisibles pour la personne. 

Tout manque de respect du secret professionnel est sanctionne par l'article 226-13 du 
Code penal et passible d'une annee d'emprisonnement et 15 000 € d'amende. 

VI 4 L'empathie 

« Faculte intuitive de se mettre a la place d'autrui, de percevoir ce qu'il ressent. » 
(Dictionnaire Larousse) 

Cette notion d'empathie est essentielle a la pratique professionnelle infirmiere. 

Elle est a opposer a la sympathie qui serait nefaste a une prise en charge objective du 
patient. 

L'empathie est fondamentale pour la connaissance du patient. 

Elle permet un reel positionnement du professionnel de sante qu'est l'infirmier(e), et la 






distanciation ideal e avec le patient. 

VII ♦ Bientraitance 


• « La bientraitance est une demarche globale dans la prise en charge du patient, de 
l'usager et de l'accueil de l'entourage visant a promouvoir le respect des droits et libertes 
du patient, de l'usager, son ecoute et ses besoins, tout en prevenant la maltraitance. 

• Cette demarche globale met en exergue le role et les interactions entre differents acteurs 
que sont le professionnel, l'institution, l'entourage et le patient, l'usager. Elle necessite un 
questionnement tant individuel que collectif de la part des acteurs. » (Source www.has- 
sante.fr ) 

\ 

II est important de ne pas perdre de vue tous les concepts abordes dans ce chapitre et qui 
permettent de repondre a cette question de bientraitance. Le professionnel de sante ne 
doit jamais s'eloigner de ces valeurs pour ne jamais s'eloigner de la bientraitance. 
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Memo 2 

Le bien-etre selon les contextes et les 
cultures : dignite, pudeur, intimite 


Objectifs : Respect de la personae soignee dans sa globalite. 

« L'homme est un etre unique qui a des attentes et des besoins biologiques, 
psychologiques, sociologiques et culturels. Un etre en perpetuel devenir, en interaction 
avec I'environnement. Un etre responsable, libre et capable de s'adapter a un tout 
indivisible. » 

I 4 L'in fl uence des contextes et des cultu res 

Les notions et concepts abordes dans ce chapitre sont tres subjectifs car lies a des 
perceptions personnelles et/ou collectives uniques. Ils sont tous dependants les uns des 
autres, ils restent indissociables. 

Les notions qui rendent la personne si singuliere peuvent etre (liste non exhaustive et sans 
ordre de priorite qui appartient a chaque etre humain) : ses valeurs, sa famille, ses amis, 
son lieu de vie, ses habitudes, son histoire, sa culture, ses croyances, son travail... 
Apprendre a connaitre dans cette globalite et informer la personne dont il a la charge, 
facilitera toujours le soin, la communication et done la comprehension de chacun. 

C'est pour cela que le professionnel de sante doit adapter, dans la mesure du possible, la 
prise en charge selon chaque individu, sans aucun jugement de valeur. 

Le point d'equilibre de cette prise en charge sera la rencontre entre la singularity de la 
personne et les obligations liees aux soins. 

II ne faut jamais que le professionnel de sante rentre dans la banalisation de ses actes qui 
peuvent etre vecus comme intrusifs si tout ce travail n'a pas ete fait en amont. 

II 4 Le Bien-etre 

« Le bien-etre est un etat lie a differents facteurs considered de fagon separee ou 
conjointe : la sante, la reussite sociale ou economique, au plaisir, a la realisation de soi, a 
1'harmonie avec soi et les autres. » (Source Wikipedia) 

« La sante est un etat de complet bien-etre physique, mental et social, et ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie ou d'infirmite » (Definition de la sante selon 
l'OMS). 

III 4 L a dignite 


« 


La dignite se definit par le respect que merite quelqu'un ou quelque chose 


» 
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(Dictionnaire Larousse). 

II s'agit de respecter le patient dans sa globalite, ce qui signifie selon ses valeurs, ses 
croyances, ses habitudes. 

La dignite dans le soin, c'est egalement lui permettre de rester acteur de sa prise en 
charge. 

II doit a chaque instant, pouvoir decider de donner son accord ou non dans la poursuite 
des soins. 

Le concept de dignite ne peut se substituer au respect de la vie, au respect de soi, et de 
celui d'autrui. Chaque patient est unique et doit etre traite comme tel. 

Exemple de prise en charge de la personne dans la dignite : la loi dite de Leonetti du 
22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie. Elle est souvent presentee 
comme etant la premiere reference officielle du « mourir dans la dignite ». 

IV 4 L a pudeur 

« Disposition a eprouver de la gene devant ce qui peut blesser la decence, devant 
1'evocation de choses tres personnelles et, en particulier, 1'evocation de choses sexuelles » 
(Dictionnaire Larousse). 

Lors de la prise en charge d'une personne soignee, le soignant se doit de respecter sa 
pudeur. Lors d'un soin, en accord avec le patient, il faut demander aux visiteurs de ne pas 
rester dans la chambre. Lors d'une toilette, il faut laisser au minimum la personne 
denudee. Il est toujours essentiel de fermer la porte dans ces moments. D'ou l'importance 
de connaitre suffisamment le patient. 

V ♦ L'intimite 



« Le sentiment eprouve par une personne que les autres doivent etre exclus de quelque 
chose qui est son affaire, accompagne de la conviction que les autres ont le droit de faire 
pareil » (Definition d'Alan Bates - « Les comportements humains-concepts et application 
aux soins infirmiers »). 

C'est la prise en compte de la singularity du patient qui permettra de respecter cette 
intimite si personnelle et de pouvoir la partager d'un point de vue strictement 
professionnel. 
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Memo 3 

Soins de bien-etre et de confort 


Le confort : 

« Ensemble des commodites, des agrements qui produit le bien-etre materiel; bien-etre 
en resultant. » 

« Tranquillite psychologique, intellectuelle, morale obtenue par le rejet de toute 
preoccupation » (Dictionnaire Larousse). 

L'objectif du professionnel sera d'amener le patient a tendre vers ce bien-etre et ce 
confort malgre sa position de personne en difficulty face a sa situation. 

I 4 Les troub l es de l' eliniination 

L'elimination est necessaire au bon fonctionnement de l'organisme. Elle se presente de 
differentes fa^ons : les urines, les selles, la transpiration, les pertes vaginales et la 
respiration. 

A. Les troubles urinaires 

♦ L'incontinence urinaire 

II s'agit de la perte involontaire d'urines par Turetre. Elle peut etre due a une atteinte des 
muscles pelviens, une atteinte des nerfs qui controle les muscles ou le sphincter au bas de 
l'uretre ou a une compression sur les voies urinaires. 

L'incontinence peut etre partielle ou totale, survenant uniquement a l'effort, diurne ou 
nocturne. 

♦ La dysurie 

C'est une difficulty a la miction. 

Les causes peuvent etre une compression ou un obstacle sur les voies urinaires, troubles 
musculaires ou neurologiques, une infection urinaire chez la femme, une prostatite chez 
l'homme ou un effet secondaire a des medicaments. 

4 La retention urinaire (Nominee aussi globe urinaire) 

C'est un blocage de l'urine dans la vessie sans possibility de l'evacuer. 

Les signes sont une douleur sus-pubienne spontanee ou a la palpation, une confusion 
et/ou une agitation. 

Les causes peuvent etre une compression ou un obstacle des voies urinaires, troubles 
neurologiques, musculaires ou dues a certains medicaments. 
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♦ La polyurie 

C'est une augmentation de la frequence des mictions en petites quantites d'urines emises. 
Les causes les plus frequentes sont l'infection urinaire et l'adenome de la prostate chez 
l'homme. 

B. Les troubles intestinaux 

♦ L'incontinence fecale 

C'est remission involontaire de selles. Elle est due a un dysfonctionnement du sphincter 
anal dont les origines peuvent etre une tumeur, une infection, une compression nerveuse 
(syndrome de la queue de cheval), ou encopresie (incontinence sans cause organique). 

♦ La constipation 

C'est un ralentissement du transit, qui entraine un retard et une rarefaction de remission 
de selles. 

Les causes sont nombreuses et diverses (age, manque d'apports hydrique, 
medicaments...). 

♦ Le fecalome 

C'est l'accumulation massive de selles dans la partie inferieure du tube digestif, le plus 
souvent dans le rectum. 

Les causes sont la constipation chronique, certains medicaments. 

Les signes sont un manque de selles depuis plus de 3 jours, une confusion et/ou une 
agitation. 

♦ La diarrhee 

C'est une emission augmentee de selles liquides due a une acceleration du transit intestinal 
soit plus de 4 a 5 selles liquides par jour. 

Les causes sont souvent des infections, ou bien des maladies inflammatoires ou des 
cancers. 

♦ Les voimssements 

C'est le rejet brutal du contenu gastrique par la bouche. 

Les causes sont nombreuses : infections, intoxications alimentaires, obstacles sur les 
voies digestives (tumeur du tube digestif), troubles neurologiques (migraines, tumeurs 
cerebrales), effets secondaires a des medicaments... 

II ♦ Le somme il 

♦ Definition 

Etat physiologique periodique de l'organisme pendant lequel la vigilance est suspendue et 












la reactivite aux stimulations amoindrie. On distingue une phase de sommeil, profond et 
reparateur, et une phase de sommeil paradoxal, caracterisee par le reve (Source 
Larousse). 

4 Fonctions du sommeil: 

Recuperation physique, recuperation psychique, reparation des muscles, de la peau et des 
os, stimulation du systeme immunitaire, favorise la memorisation, chez l'enfant, 
liberation de l'hormone de croissance et maturation du systeme. 

• Installation du patient 

• En fonction de son etat de sante : 

- Mettre en position demi-assise si probleme respiratoire, 

- Surelever les jambes si oedemes, 

- Position antalgique dans le lit pour soulager des douleurs, 

- Evaluation de la douleur pour soulager la douleur a l'aide d'antalgiques sous 
prescription medicale pour favoriser le sommeil, 

- Administration d'hypnotiques selon les habitudes du patient sous prescription medicale. 

• Garantir la securite du patient: 

- Mettre ses affaires personnelles a porter de main ainsi que la sonnette pour eviter le 
risque de chute, 

- Mettre les barrieres de lit (sous prescription medicale) lors des periodes de sommeil 
pour eviter les chutes. 

• Comment favoriser le sommeil ? 

• Environnement : Calme, piece avec une temperature vers 19° C, luminosite tamisee et 
humidite moderee, 

• Lit: propre, matelas et oreiller confortables, 

• Hygiene de vie : se coucher a peu pres a la meme heure, avoir une quantite de sommeil 
suffisante (8 heures en moyenne), eviter les repas trop copieux le soir, limiter le cafe, 
alcool, nicotine en fin de journee, pratiquer une activite physique reguliere (eviter trop 
tard le soir). 

• Le moment du coucher : se coucher des que les signes de fatigue (baillements, nuque 
raide) se font sentir et ne pas lutter contre le sommeil. Favoriser les activites calmes. 

• Position pour l'endormissement: se mettre dans la position qui est la plus confortable. 

4 Les troubles du sommeil 

• Insomnie : c'est l'absence de sommeil. Elle peut etre ponctuelle ou chronique. Elle peut 
survenir a l'endormissement ou suite a un reveil dans la nuit. Elle est partielle ou totale. 
Elle peut etre due a des douleurs chroniques, de l'asthme, anxiete, depression, prises de 
certains medicaments (cortico'ides) ou a la suite de consommation de produits (alcool, 








drogues). 

• Narcolepsie : c'est un acces brusque et irrepressible de dormir pendant la journee alors 
que la personne est en activite. 

• Hypersomnie : c'est un etat de somnolence excessive la journee, souvent lie a des 
troubles de sommeil la nuit. 

• Parasomnies : terreurs nocturnes, somnambulisme, syndrome d'apnee du sommeil, 
bruxisme (grincement involontaire des dents durant le sommeil). 

• Actions des soignants 

• Connaitre les habitudes de sommeil du patient (heure du coucher, prise d'hypnotiques). 

• Prevenir les troubles du sommeil (evaluation de la douleur et de l'anxiete, bonne 
installation). 

• Planifier les soins autour du sommeil du patient. 

• Adapter la luminosite de la chambre (volet, veilleuse, lumiere de la salle de bain). 

• Extinction des lumieres dans le service si possible. 

• Lutter contre le bruit (TV pas trop forte, parler doucement). 

• Surveillance de la quantite et de la qualite du sommeil et effectuer une tragabilite dans le 
dossier de soins. 
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Memo 4 

Generalities sur l'hygiene du corps 


Les soins d'hygiene font partie du role propre infirmier. 

I ♦ La toi l ette au lit 

Elle a pour but d'apporter un instant de bien-etre et de plaisir au malade. 

Ce soin d'hygiene permet d'observer et d'evaluer le patient dans son integralite. 

C'est un moment relationnel privilegie avec le patient. 

Ne jamais oublier durant tout le soin de respecter la pudeur du patient. 

• Deroulement du soin 

• Verifier si premedication avant la toilette. 

• Prevenir le patient. 

• Preparer son materiel (chariot de soin, tablier de protection, gants non steriles, savon, 
gants et serviettes de toilettes, protection anatomique, necessaire de toilette, sac poubelle 
et sac de linge sale). 

• Mettre la presence et fermer la porte. 

• Mettre le lit a bonne hauteur. 

• Evaluer la douleur, verifier perfusions, sonde urinaire (vider recepteur si besoin et 
quantifier) et autres dispositifs medicaux... 

• Remplir la bassine d'eau et faire tester la temperature au patient. 

• Lavage des mains. 

• Toilette du visage et le cou (sans oublier les oreilles). 

Avec ou sans savon selon l'habitude du patient, tamponner pour secher mais sans frotter, 
raser, proposer une creme. 

Changer l'eau de la cuvette (mettre les ridelles de lit pour eviter une chute). 

• Toilette du torse, des bras et des mains. 

Enlever le vetement du haut et le recouvrir pour respecter son intimite et pour qu'il n'ait 
pas froid, commencer par laver le bras et la main les plus eloignes (sans oublier sous 
l'aisselle), puis le thorax, puis l'abdomen en insistant sur l'ombilic et le bras et la main les 
plus proches de vous. Rincer puis secher en insistant bien sous les aisselles et sous les 
seins. 

Si le patient tient assis, proceder a la toilette du dos. 

Recouvrir le patient d'un vetement propre. 

Changer l'eau de la cuvette. 
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• Toilette des jambes 

Laver la jambe et le pied les plus eloignes en insistant entre les orteils (soulever la jambe 
en maintenant sous la cheville), puis l'autre membre inferieur. 

Proceder au soin des pieds si besoin (pediluve, couper les ongles au carre, sauf 
diabetiques : voir avec un pedicure), fractionner les talons pour eviter les escarres. 
Recouvrir les jambes du patient. 

Changer l'eau de la cuvette. 

• Toilette urogenitale 

Mettre des gants non steriles et utiliser des gants de toilette a usage unique. 

Nettoyer le pubis, l'interieur des cuisses, le scrotum puis la verge chez l'homme 
(decalotte pour nettoyer la verge et penser a recalotter) ou la vulve du haut vers le bas 
chez la femme. Rincer puis secher en insistant sur les plis inguinaux. 

Si sonde urinaire, nettoyer la sonde au DAKIN®. 

Changer l'eau de la cuvette. 

• Toilette du dos 

Tourner le patient sur le cote et laver le dos du haut vers le bas. Rincer puis secher. 
Effectuer une friction du dos avec une creme ou de l'eau de Cologne. 

Coiffer le patient. 

• Toilette du siege 

Avant de proceder a la toilette, mettre un « absorbex » sous les fesses, si presence de 
selles, utiliser du papier toilette, puis savonner du bas vers le haut, rincer et essuyer. 
Verifier l'etat cutane (sacrum) et effectuer une friction. 

Changer de drap si necessaire. 

• Mettre la protection anatomique, 

• Finir d'habiller le patient, 

• Lavage de mains, 

• Reinstaller le patient, 

• Proposer un soin de bouche ou un lavage de dents, 

• Proposer a boire, 

• Mettre les ridelles de lit selon prescription medicale, 

• Mettre ses affaires personnelles a portee de mains, ainsi que la sonnette, 

• Nettoyer la bassine et l'environnement, 

• Fermer le sac poubelle, 

• Verifier les perfusions et evaluer la douleur, 

• Effectuer des transmissions orales et ecrites dans le dossier de soins. 

II ♦ Toilette aujavabo 

Ce soin permet de preserver l'autonomie du patient. 












II doit etre propose des que le patient peut se lever. 

• Deroulement du so in 

• Verifier si premedication avant la toilette, 

• Prevenir le patient, 

• Preparer son materiel (chariot de soin, tablier de protection, gants non steriles, savon, 
gants et serviettes de toilettes, protection anatomique, necessaire de toilette, sac poubelle 
et sac de linge sale), 

• Mettre la presence et fermer la porte, 

• Lavage des mains, 

• Evaluer la douleur, verifier perfusions, sonde urinaire (vider recepteur si besoin et 
quantifier) et autres dispositifs medicaux... Et organiser le materiel pour permettre une 
mobilisation, 

• Si le patient est sous oxygene, prevoir un apport, 

• Preparer ses affaires propres, 

• Faire asseoir le patient au bord du lit et attendre un instant pour verifier l'absence de 
vertiges. Puis le lever le patient et verifier de nouveau l'absence de vertiges, 

• Amener le patient dans la salle de bain, 

• Proposer au patient d'aller aux toilettes avant le debut du soin, 

• Installer le patient sur la chaise, 

• Faire tester la temperature de l'eau, 

• Laisser l'autonomie au patient pour sa toilette, tout en lui proposant de l'aide si 
difficultes, 

• Respecter la pudeur du patient (habiller le patient au fur et a mesure de la toilette, 

• Proposer un lavage de dent, 

• Reinstaller le patient, 

• Mettre ses affaires personnelles a portee de mains, ainsi que la sonnette, 

• Nettoyer l'environnement, 

• Fermer le sac poubelle, 

• Lavage des mains, 

• Verifier les perfusions et evaluer la douleur, 

• Effectuer des transmissions orales et ecrites dans le dossier de soins. 

III ♦ Toilette a la douche 

La toilette a la douche permet de realiser une toilette complete tout en assurant un bien- 
etre et la conservation de son autonomie. 

• Preparation du soin 

• Verifier si premedication avant la toilette, 






• Prevenir le patient, 

• Preparer son materiel (chariot de soin, tablier de protection, gants non steriles, 

• savon, gants et serviettes de toilettes, protection anatomique, necessaire de toilette, sac 
poubelle et sac de linge sale), 

• Mettre la presence et fermer la porte, 

• Lavage de mains, 

• Evaluer la douleur, verifier perfusions, sonde urinaire (vider recepteur si besoin et 
quantifier) et autres dispositifs medicaux... Et organiser le materiel pour permettre une 
mobilisation, 

• Si le patient est sous oxygene, prevoir un apport, 

• Preparer ses affaires propres, 

• Faire asseoir le patient au bord du lit et attendre un instant pour verifier l'absence de 
vertiges. Puis le lever le patient et verifier de nouveau l'absence de vertiges, 

• Amener le patient dans la salle de bain, 

• Proposer au patient d'aller aux toilettes avant le debut du soin, 

• Proteger les pansements ou platre, 

• Devetir le patient et le faire asseoir sur la chaise de douche, 

• Mettre l'eau a bonne temperature (demander au patient). 

• Le soin 

• Laisser l'autonomie au patient pour sa toilette, tout en lui proposant de l'aide si 
difficultes, 

• Mouiller la tete, l'ensemble du corps et savonner (Mettre des gants non steriles pour la 
toilette intime, 

• Rincer du haut vers le bas, 

• Secher le patient, 

• Aider le patient a s'habiller, 

• Lavage des mains, 

• Coiffer et parfumer le patient, 

• Proposer un lavage de dent, 

• Proposer a boire, 

• Reinstaller le patient. 

• Apres le soin 

• Mettre ses affaires personnelles a portee de mains, ainsi que la sonnette, 

• Nettoyer l'environnement, 

• Nettoyer la douche ainsi que la chaise de douche, 

• Fermer le sac poubelle, 

• Lavage des mains, 
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• Verifier les perfusions et evaluer la douleur, 

• Effectuer des transmissions orales et ecrites dans le dossier de soins. 

IV 4 La toi l ette a u chariot de do uche 

Ce soin permet a une personne dependante de beneficier d'une douche sur un chariot 
douche en position allongee. 

• Verifier si premedication avant la toilette, 

• Prevenir le patient, 

• Preparer son materiel (chariot de soin, tablier de protection, gants non steriles, savon, 
gants et serviettes de toilettes, protection anatomique, necessaire de toilette, sac poubelle 
et sac de linge sale), 

• Mettre la presence et fermer la porte, 

• Lavage des mains, 

• Evaluer la douleur, verifier perfusions, sonde urinaire (vider recepteur si besoin et 
quantifier) et autres dispositifs medicaux... Et organiser le materiel pour permettre une 
mobilisation, 

• Si le patient est sous oxygene, prevoir un apport, 

• Preparer ses affaires propres, 

• Amener le chariot douche dans la chambre et installer le patient, 

• Bien le couvrir afin d'eviter les refroidissements, 

• Lavage des mains, 

• Faire couler l'eau et faire tester la temperature au patient, 

• Mouiller le malade de la tete aux pieds, 

• Laver la tete, le visage, le cou puis rincer, 

• Laver les bras, le thorax, l'abdomen, les jambes, 

• Mettre des gants non steriles pour effectuer la toilette intime, 

• Rincer l'ensemble du corps, 

• Tourner le patient sur le cote pour laver le dos et le siege et rincer, 

• Essuyer le patient en insistant au niveau des plis cutanes, 

• Effectuer une friction du dos et du sacrum en prevention des escarres, 

• Mettre la protection anatomique, 

• Mettre un drap propre sur le chariot douche et remettre le patient sur le dos, 

• Habiller le patient, 

• Installer le patient dans son lit ou au fauteuil, 

• Lavage des mains, 

• Proceder au reste du soin (rasage, soin de bouche, coiffage...), 

• Proposer a boire, 

• Reinstaller le patient, 
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• Mettre ses affaires personnelles a portee de mains, ainsi que la sonnette, 

• Nettoyer l'environnement, 

• Nettoyer la salle de bain et le chariot douche, 

• Fermer le sac poubelle, 

• Lavage des mains, 

• Verifier les perfusions et evaluer la douleur, 

• Effectuer des transmissions orales et ecrites dans le dossier de soins. 

V 4 Les soins de bouche 

• Object if s 

• Assurer l'alimentation, la respiration et la communication, 

• Recuperer sa capacite fonctionnelle (le gout, la deglutition), 

• Diminuer les douleurs et les odeurs, 

• Apporter une sensation de fraicheur et de proprete, 

• Prevenir le dessechement des levres et de la cavite buccale, 

• Prevenir et traiter toutes complications (inflammations, lesions ou infections). 

• Caracteristiques d'une bouche saine 

• Salive : claire et aqueuse, 

• Levres : souples et lisses, 

• Gencives : rosees et souples, 

• Langue : rosee, souple et sans depots, 

• Dents sans depots, protheses adaptees et en bon etat. 

• 3 Types d'interventions 

• L'hygiene bucco-dentaire 

Brossage de dents avec un dentifrice 2 a 3 fois par jour. 

• Le soin de bouche non medicamenteux 

Le soin permet de nettoyer la cavite buccale quand le brossage de dents n'est pas possible 
du fait de l'etat de sante du malade. 

Technique du soin : 

- Expliquer le soin au patient, et demander sa participation, 

- Mettre le patient en position demi-assise et installer une serviette autour du cou, 

- Lavage des mains et mettre des gants non steriles, 

- Retirer la prothese dentaire et la brosser, la nettoyer et la laisser tremper dans une 
solution antiseptique, 

- Prendre la brosse a dents avec du dentifrice ou un batonnet (avec un embout en coton) 
imbibe de solution antiseptique (HEXTRIL®, ELUDRIL®, Bicarbonate de sodium 1,4 %) 
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et nettoyer la cavite buccale en commengant par les gencives et les dents, puis les joues, le 
palais et la langue. 

Au cours du soin, changer les batonnets aussi souvent que necessaire puis les jeter dans le 
haricot ou un sac poubelle. 

- A l'aide de batonnet, rincer a l'eau claire, 

- Appliquer une pate adhesive sur les protheses dentaires si necessaire et les remettre au 
patient, 

- Hydrater les levres avec une compresse imbibee de glyceride ou de vaseline (sauf si 
patient sous oxygenotherapie), 

- Enlever les gants et se laver les mains, 

- Effectuer des transmissions orales et ecrites dans le dossier de soins, 

- En cas, de bouche seche, repeter ce soin plusieurs fois dans la journee. Proposer a boire 
en petite quantite (eau plate ou eau gazeuse - favorise la salivation - ou jus d'ananas). II y 
a la possibility d'utiliser des brumisateurs ou des stimulants de salivation en cas de 
risques de fausses routes. Si la langue est « cartonnee », il faut appliquer une fine couche 
de vaseline pour decoller les plaques ou diluer de l'eau oxygenee (1 dose d'eau oxygenee 
pour 2 doses d'eau) qui a un effet mecanique de nettoyage et de detersion. 

• Le soin de bouche medicamenteux 
Bouche mvcosique 

- Stade 1: Langue rouge avec des points blancs, papilles douloureuses 
Pratiquer des soins de bouche regulierement (au moins 6 fois par jour) avec du 
bicarbonate de sodium 1,4 %. 

- Stade 2 : Depots blanchatres sur la langue, les joues et les gencives 
Bicarbonate et anti-fongiques : FUNGIZONE® (amphotericine), MYCOSTATINE® 
(nystatine), ou bien DAKTARIN® (miconazole). 

Si extension, TRIFLUCAN® (fluconazole). 

Bouche douloureuse 

Les douleurs buccales sont souvent induites par des aphtes. Pour les traiter, il est 
preferable de trouver les causes. 

- Soins de bouche au bicarbonate de sodium 1,4 %, 

- XYLOCAINE® (lidoai'ne) visqueuse, 

- ULCAR® (sucralfate) 3 fois par jour en bain de bouche, 

- FLOGENCYL®. 

Bouche hemorragique 

- Eau oxygenee, 

p| - EXACYL® (acide tranexamique) en bain de bouche. 
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Memo 5 

L'equilibre alimentaire 


I ♦ Le ca dre l egislatif 

• Soin infirmier sur role propre : art. R 4311-5 decret 2004-802 du 29 juillet 2004. 
L'alimentation apporte les besoins nutritionnels necessaires au bon fonctionnement de 
rorganisme. Mais pour chaque personne l'alimentation doit etre adaptee en fonction de 
differents criteres. 

Avec l'augmentation des troubles alimentaires entramant un surpoids et des comorbidites 
importantes, les pouvoirs publics ont pris conscience des consequences. 

• Janvier 2001 : creation du l er PNNS (Programme National Nutrition Sante) qui a pour 
objectif general l'amelioration de l'etat de sante de l'ensemble de la population en traitant 
la nutrition comme determinant de la sante. Aujourd'hui le troisieme PNNS 2011-2015 est 
en cours. 

• Pour completer le PNNS, en 2010 un plan obesite (PO) a ete formalise par un 
programme gouvernemental quinquennal relatif a la nutrition et a la sante (Code de la 
sante publique article L. 3231-1) ainsi qu'un programme gouvernemental pour 
l'alimentation (Code rural, article L 230-1). 

Objectifs : 

1. Reduire l'obesite et le surpoids dans la population. 

2. Augmenter l'activite physique et diminuer la sedentarite a tous les ages. 

3. Ameliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les 
populations a risque. 

4. Reduire la prevalence des pathologies nutritionnelles. 

• A l'hopital, creation du CLAN (Comites Liaison Alimentation Nutrition) en 2001. 

• L'arrete du 29 mars 2002 cree le C.N.A.N.E.S. (Comite national de l'alimentation et de la 
nutrition des etablissements de sante), qui est une structure ressource destinee a mettre en 
place une base nationale de donnees epidemiologiques, de pratiques professionnelles 
(referentiels et protocoles), et de contenu pedagogique des formations. 

Hi Les principaux constituants de rali mentation et IMC 

• Protides (4 Kcal/g) 12-15 % des apports quotidiens (viandes, poissons, oeufs, soja, pois 
casses...), 

• Lipides (9 Kcal/g) 30-35 % des apports. 

- Acides gras satures (beurre, fromage, certaines « viandes grasses », charcuteries...), 
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- Acides gras insatures (huile de tournesol, d'olive, d'arachide, de colza, d'avocat, 
d'amande, de noisette, de pepins de raisins, de soja, de ma'is et les poissons), 

Les oleagineux : noix, noisettes, pignons de pins, amandes ou encore graines de 
tournesol). 

• Glucides (4 Kcal/g) 50-55 % des apports. 

- Complexes (cereales sous toutes formes, pomme de terre, legumineuses...), 

- Simples (saccharose, fructose, lactose, glucose : friandises, boissons sucrees, 
patisseries...). 

• Sels mineraux (Ca, Kcl, Na, Cl, Mg...), 

• Oligoelements (fer, iode, cuivre, zinc, manganese, fluor...), 

• Vitamines hydrosolubles (Bl, B2, B3 (PP), B6, B9, B12, C), 

• Vitamines liposolubles (A, D, E, K), 

• Boissons (1,5 1/jour en favorisant l'eau), 

• A titre indicatif l'alcool apporte 7 Kcal/g !! 

L'EMC (indice de masse corporelle) = Poids (kg)/Taille (m) 2 Indice refletant une 


alimentation adaptee. 


IMC 

Interpretation 

<16,5 

Denutrition severe 

17 a 18,4 

Denutrition moderee 

18,5 a 24,9 

Poids de forme 

25 a 29,9 

Surpoids 

30 a 35 

Obesite 

35 a 40 

Obesite severe 

>40 

Obesite morbide 


Ill ♦ L'a l imentation equilibr ee 

Pour qu'une alimentation soit equilibree, il faut respecter certaines regies de bonne 
hygiene alimentaire, toujours en fonction de parametres personnels (activite physique, 
age...). 


Tableau des besoins estimatifs caloriques quotidiens (en Kcal/jour): 



Sedentaire 

Peu actif 

Actif a tres actif 

Sujet age peu actif 

allaitement 

Adolescent 

De 2 700 a 3 500 en fonction de l'age, du sexe et l'activite 


Homme 

2100-2300 

2500-2700 

3000-3500 

1900 


Femme 

1700-1900 

2000-2200 

2400-2800 

1600 

+ 500 Real 


































• Les comportements a adopter au quotidien 

- Proscrire le grignotage entre les repas, 

- Rythme regulier des repas (3 par jour +/- collations en fonction de l'activite), 

- Dans la mesure du possible ne pas enlever de repas, 

- Prendre le temps de manger, de mastiquer. 

• Les conseils nutritionnels selon le PNNS 

- Augmenter la consommation de fruits et legumes sous toutes ses formes => au moins 
cinq fruits et legumes par jour, 

- Consommer des aliments sources de calcium (les produits laitiers, les legumes, voire 
certaines eaux miner ales) => 3 produits laitiers par jour, 

- Limiter la consommation de lipides et particulierement des graisses dites « saturees », 

- Consommer a chaque repas des feculents sources d'amidon, notamment des aliments 
cerealiers (privilegier les cereales completes pour l'apport en fibres), des pommes de 
terre, des legumineuses... 

- Consommer de la viande la moins grasse possible, du poisson (au moins 
2 fois/semaine), des produits de la peche ou des ceufs une a deux fois par jour, 

- Limiter la consommation de sucre et d'aliments riches en sucre (sodas, confiseries, 
chocolat, patisseries, desserts sucres, etc.), 

- Limiter la consommation de boissons alcoolisees, 

- Augmenter l'activite physique dans la vie quotidienne : au moins 30 minutes de marche 
rapide par jour (monter les escaliers a pied, faire ses courses a pied...) et reduire la 
sedentarite surtout chez l'enfant (temps passe devant la television et les jeux videos), 

- Egalement : limiter la consommation de sel, s'exposer moderement au soleil (pour la 
vitamine D). 

IV 4 C a uses de la mal nutrition - de nutrition 

• Les troubles du comportement alimentaire — anorexie mentale, boulimie, 

• Les habitudes alimentaires familiales, 

• Les maladies somatiques (cancers, immunodeficience...), 

• Les maladies psychiatriques (depression), 

• Les conditions sociales (petits revenus, SDF...), 

• Un mauvais etatbucco-dentaire. 

V 4 Consequences d'une a limenta tion i nadap tee 

4 Obesite 

- Troubles cardiovasculaires, 

- Diabete de type 2, 







- Troubles musculo-articulaires, 

- Certains cancers (endometre, sein, colon), 

- Depression, 

- Desocialisation, 

- Syndrome de l'apnee du sommeil. 

♦ Anorexie 

- Troubles hydro-electrolytiques, 

- Troubles du rythme cardiaque, 

- Insuffisance renale, 

- Depression (associee), 

- Osteoporose, 

- Insomnie, 

- Amenorrhee - infertilite, 

- Asthenie intense, 

- Secheresse cutanee.... 

♦ Deshydratation 

- Sensation de soif alteree avec secheresse buccale, 

- Persistance du pli cutane, 

- Hypotension hypovolemique, 

- Tachycardie, 

- Hypernatremie, 

- Diminution du tonus musculaire, 

- Syndrome confusionnel, 

- Oligurie, 

- Constipation, 

- Perte d'appetit, asthenie. 

VI ♦ Les differents regimes ali menta ires 

- Hypocalorique, 

- Hyperenergetique, 

- Hyperprotidique, 

- Controle en glucides, 

- Hypocholesterolemiant, 

- Pauvre en fibre, 

- Pauvre en residus, 

- Controle en sodium, 
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- Controle en potassium, 

- Sans gluten. 


Role infirmier 

• Role preventif et educatif dans l'alimentation 

• Prise en charge du repas en collaboration avec la dieteticienne 

• Installation du patient adaptee a ses capacites 

v * Aide a l'alimentation _ y 
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Memo 6 
Escarre 


I ♦ Definitio n 

C'est la necrose cutanee ischemique superficielle ou profonde liee a une compression des 
tissus mous entre un plan dur et un plan osseux. 


Stades de l'escarre 


Stade 0 

Zone d'alerte. Erytheme cutanee disparaissant a la pression. 

Stade 1 

Erytheme qui ne blanchit pas a la pression. 

Stade 2 

Perte de substance de l'epiderme et en partie du derme : phlyctene, abrasion ou 
ulceration. 

Stade 3 

Perte de substance impliquant le tissu sous-cutanee avec ou sans decollement 
peripherique. Necrose seche ou humide. 

Stade 4 

Perte de toute l'epaisseur de la peau. Destruction importante des tissus ou 
atteinte des muscles, os et structures de soutien. Fistulisation possible. 


II ♦ Facteurs etio lo giques 

• Extrinseques : friction, pression, cisaillement, maceration. 

• Extrinseques : 

- hypoperfusion (arteriopathie et insuffisances veineuses des membres inferieurs, 
anemie, deshydratation); 

- hypercatabolisme (infection, sepsis, choc, reanimation, operation chirurgicale, 
syndrome inflammatoire chronique, neoplasie, syndrome paraneoplasique, 
hyperthyroidie); 

- hypo cat abolisme (denutrition, hypoxie chronique, diabete, insuffisance renale 
chronique, hypothyroidie). 

III ♦ Pr e vention 

Evaluation du risque d'escarre : echelles de Norton, Braden, Waterloo, d'Angers. Des la 
detection du risque et l'apparition de rougeurs aux points d'appui: 

Prise en charge pluridisciplinaire 

• Lever les points d'appuis en utilisant des supports de decharge (coussins, 
bottes). 


Mobilisation 
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• Repartir les pressions avec matelas adapte, surmatelas ou matelas a air 
alterne selon protocole de service. 

• Adapter les fauteuils de contort avec coussins ou boudins (intervention 
ergotherapeute si besoin). 

• Tracer les changements de positions (toutes les 2 heures). 

• Pas de decubitus lateral strict. 


Alimentation 

• Assurer une alimentation suffisante et equilibree. 

• Renforcer l'apport de proteines (supplements hyper proteines). 

• Surveiller les ingestats sur 3 jours complets (intervention dieteticienne). 

Hydratation 

1,5 L d'eau par 24 h sauf si contre-indication medicale. 


IV ♦ S pins et traitements 

• Soin propre (non sterile) au serum physiologique ou a l'eau et au savon (douche 
preconisee). 

• Definir un objectif de soins : humidifier, assecher, hemostatique, preventif ou de 
confort. 

• Maintenir la plaie dans un milieu humide en evitant les macerations pendant toutes les 
phases de la cicatrisation (necrotique, fibrineuse, bourgeonnement, epithelialisation). 

• Pansement primaire. 


Classification et indications des pansements primaires 


Phase de cicatrisation 

Type de 
plaie 

Pansements recommandes 

Sans distinction 

Chronique 

Hydrocollo'ides 

(peut etre utilise a chaque phase 
de cicatrisation) 

Aigue 

Hydro cellulaires ; fibres de 

carboxymethylcellulose (CMC) 

Deter sion 

Chronique 

Alginates ; hydrogels 


Aigue 

Hydrocollo'ides (ou aucun en particulier) 

Bourgeonnement 


Interfaces ; hydro cellulaires 


Aigue 

Hydrocollo'ides (ou aucun en particulier) 

Epidermisation 

Chronique 

Interfaces ; hydrocollo'ides 


Aigue 

Interfaces 

Cas Particuliers 

Etiologies 


Peaux fragiles 

Maladies 

bulleuses 

Interfaces 

Prevention de l'infection 

Toutes 

Pas de pansements specifiques reconnus 




































Plaie infectee 

Toutes 

Pas de pansements specifiques reconnus 

Plaie hemorragique 

Toutes 

Alginates 

Plaie malodorante 

Cancer 

A base de charbon actif 


Source : HAS 2007 


Pour les phases necrotiques et fibrineuses : realiser une detersion mecanique rapide. 

• Prise en charge specifique de la necrose : 
ramollir le tissu necrotique et provoquer l'exsudat. 

- Pour cela : scarifier la necrose et y apposer de l'hydrogel et un hydrocollo'ide film. 
Toujours exciser la necrose du centre de la plaie vers les berges. 

Attention ! Ne jamais exciser d'emblee une necrose des membres inferieurs sans avis 
medical. 

• Pansement secondaire : permet le maintien du pansement primaire (compresse, 
bandages, films adhesifs semi permeables, pansements adhesifs steriles et fixation en 
co ton tubulaire). 
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Memo 7 

Lever et aide a la mobilisation 


I ♦ La mobi lis ation 

• La mobilisation est l'action de se mouvoir passivement (par une tierce personne) ou 
activement (par soi-meme). Le patient etant alite, il est primordial de le mobiliser, de 
pratiquer des changements de position afin de limiter certains risques lies a l'inactive, au 
decubitus : 

- Risque d'alteration cutanee, 

- Risque de thrombose liee a la stase veineuse => recherche signes de phlebite et 
d'embolie pulmonaire), 

- Risque d'encombrementbronchique => lever la tete, position demi-assise, 

- Risque d'alteration de la fonction urinaire (retention/infection urinaire) => assurer une 
bonne hydratation, surveillance quantitative et qualitative des urines, 

- Risque d'alteration de la fonction digestive (Constipation voir occlusion intestinale et 
RGO) => surveillance quantitative des selles, de l'etat de l'abdomen, de douleurs 
abdominales, 

- Risque d'alteration de l'appareil locomoteur (fonte musculaire, osteoporose, retraction 
ligamentaire...) => mobilisation des membres de maniere active ou passive en 
collaboration avec le kinesitherapeute, eviter la retraction des membres, regime proteine, 
apport calcique et en vit. D, 

- Risque psychologique (anxiete, depression, insomnie...) => utiliser les techniques de 
relation d'aide, de reassurance, faire appel aux proches si possible. 

• En fonction de l'autonomie du patient, la mobilisation se fera avec sa participation, ou 
avec un collegue. Dans tous les cas, les principes d'ergonomie seront appliques et le 
materiel d'aide a la mobilisation utilise. 

II ♦ Aide a u premier l ever 

• Le role de TIDE en collaboration est d'assurer en respectant les regies d'hygiene, de 
securite, de confort et d'ergonomie le premier lever du patient. Celui-ci ayant pour 
objectif le bien-etre et l'autonomie. 

• Le premier lever esttoujours sur prescription medicale, avec la presence d'un IDE. 

• L'objectif du premier lever est d'eviter la survenue de complications. 

• Les principals complications liees au decubitus : 

- Les escarres, 

- La phlebite, 
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- L'embolie pulmonaire, 

- La fonte musculaire, 

- La constipation, 

- La perte d'appetit, 

- Les infections urinaires, 

- L'encombrement pulmonaire et les infections, 

- Les complications psychologies : depression, desorientation. 

• Le role de 1'IDE est tout d'abord de verifier l'autorisation de lever du patient et 
d'organiser le soin avec ses collaborateurs : horaire, disponibilite, soin du patient, 
materiel. 

• II est indispensable de proceder par etape et toujours en presence de 1'IDE. 

- Relever l'hemicorps superieur, asseoir le patient, 

- Demander au patient de respirer lentement, de prendre son temps, en meme temps 
observer la coloration du facies, ses reactions, prendre le pouls puis l'asseoir dans le 
fauteuil place a proximite du lit, 

- L'installer confortablement, avec l'appel malade a proximite, la table et ses effets 
personnels, 

- Rester dans la chambre quelques minutes pour voir s'il supporte la position assise. 
Consigner le soin dans le dossier de soins. 
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Memo 8 

L'ergonomie dans les soins 


I ♦ Definiti on 

« L'ergonomie est l'etude scientifique de la relation entre l'homme et ses moyens, 
methodes et milieux de travail. Son objectif est d'elaborer, avec le concours des diverses 
disciplines scientifiques qui la composent, un corps de connaissances qui dans une 
perspective duplication, doit aboutir a une meilleure adaptation a l'homme des moyens 
technologiques de production, et des milieux de travail et de vie » (IV s congres 
international d'ergonomie de la SELF - Societe d'ergonomie de la langue frangaise, 1969). 

II s'agit done d'adapter le poste de travail a l'homme et non l'inverse. L'environnement, les 
outils de travail, les techniques, le travail en equipe doivent s'adapter a l'homme pour 
assurer un maximum de confort, de securite et d'efficacite dans les pratiques. 

II ♦ Pourquoi l 'ergonomie ? 

• Proteger l'integrite physique de Thomme 

• Les principales consequences du non-respect de l'ergonomie sont les troubles musculo- 
squelettiques (ou TMS) : maladies qui affectent les muscles, les tendons et les nerfs des 
membres et de la colonne vertebrale (douleurs, raideur, de la maladresse, perte de force). 
Les professionnels de sante sont tres exposes aux risques TMS. 

• Les principales atteintes sont: 

- La colonne vertebrale : lombalgie, lumbago, sciatique-lombosciatique (hernie discale), 
cervicalgies, 

- Le syndrome du canal carpien, 

- Les tendinites : l'epaule, coude, poignet. 

Complication des TMS : 

- risque de recidive voir de chronicite, 

- deficiences => incapacites, handicap, 

- retentissement sur le quotidien et difficultes voir impossibilite a poursuivre le travail 
avec des risques sur l'emploi (adaptation de poste voire perte totale). 

• Les consequences economiques des TMS en quelques chiffres (source : CNAM 
2010 ): 

• 85 % des causes de maladies professionnelles, 

• 43 241 cas de TMS, 
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• 40 % de sequelles (incapacity permanente partielle), 

• l er facteur d'inaptitude professionnelle, 

• un cout moyen de 21152 € par salarie (pour un cas de TMS), 

• la perte de 9,7 millions de journees de travail et un cout de 930 millions d'euros. 

Ill 4 L'ergonomie en pratique (tend re vers le p ort age ze ro !) 

Prendre soin du soignant pour prendre soin du soigne. 

• Amenagement des espaces et du temps de travail 

- Faciliter l'acces au materiel adapte (hauteur, lieu de stockage, espace...), 

- Amenagement des postes de travail, 

- Utiliser systematiquement le materiel a disposition (drap de glisse, leve malade, 
verticalisateur, guidon de transfert...), 

- Si le materiel est insuffisant ou inexistant, faire appel a l'entraide professionnelle, 

- Toujours organiser, planifier les soins en equipe (seul ou a deux ?). 

• Adopter les techniques de prevention des TMS 

- Verrouillage lombaire, « auto grandissement » : le dos droit, « verrouille » pour 
stimuler les muscles abdominaux et lombaires, 

- Les fentes : simple, later ale, avant => toujours le dos droit. Travail avec les Jambes +++, 

- Pour ramasser un objet au sol : flexion des jambes, pendule et chevalier servant (ne 
jamais se pencher en courbant le dos !). 

- Le port de charge : au plus pres de la charge, ecarter les pieds (S equilibre), jambes 
pliees, dos droit, 

- En dehors du travail: posture assise et debout toujours droite. 

4 La manutention des personnes soignees 

Toujours faire faire plutot que faire (Cf. Notion gutonomie/independance) 

- Connaitre son patient (ses capacites, ses faiblesses, ses douleurs) => s'adapter au patient 
et le stimuler selon ses possibility, 

- Preparer l'environnement (diminuer la distance de transfert, eviter les obstacles et 
securiser le lit, le fauteuil...), 

- Preparer le patient (bonne position, synchronisation des deplacements : 1-2-3 !), 

- Se preparer (bien se positionner en respectant les techniques, bonnes prises non 
desagreables pour le patient, au plus proche du patient), 

- Le patient installe doit garder un maximum d'independance en lui facilitant l'acces au 
materiel necessaire (sonnette, telephone, adaptable, telecommande, livres...). 

• Les principaux transfert s 

Toujours en fonction de l'autonomie de la personne soignee. 











- Redressement au lit seul ou a deux. 

- Redressement au fauteuil (par l'avant ou par l'arriere). 

- Transfert assis-debout. 

- Positionnement au lit sur le cote : decubitus lateral. 

- Transfert couche-assis/assis-couche : aide au lever, aide au coucher. 

- Transfert fauteuil-lit. 

♦ Diverses mesures personnelles 

- Tenue (ample, confortable pour des gestes et des mouvements facilites) et chaussures 
(fermees, confortables sans talon) adaptees, 

- Entretien musculaire par une activite physique adaptee et reguliere, 

- Essayer d'eviter tout surpoids, 

- Dans la mesure du possible limiter le stress qui favorise l'apparition de TMS, 

- Surtout, connaitre ses limites et se preserver en cas de fatigue. 
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Memo 9 

Les bonnes pratiques et la securite des 

soins 


I ♦ Les bonnes pratiques 

• Les recommandations des bonnes pratiques sont definies par l'HAS (la Haute Autorite 
en sante) et relayees au niveau local dans les hopitaux. II existe au sein de l'HAS une 
commission des recommandations de bonne pratique qui a « pour mission de preparer les 
deliberations du college concernant: 

- les notes de cadrage des recommandations de bonne pratique ; 

- la methode d'elaboration et le contenu des recommandations de bonne pratique et des 
outils derives; 

- la methode d'elaboration des recommandations de bonne pratique et des outils derives 
pour lesquels le label HAS est demande. La direction des soins possede une cellule de 
professionnels qui assurent ce relais, tel Vinfirmiere hygieniste ou les cadres experts. » 
(Extrait de www.has-sante.fr ). 

Exemples de fiches techniques 

• Lavage simple des mains 

• Principes a respecter 

- Ongles courts, sans vernis, pas de faux ongles, 

- Mains et avant-bras depourvus de bijoux : ni bagues (seule l'alliance est toleree), ni 
bracelets, ni montre, 

- Tenue a manche courte. 

• But 

Eliminer la flore transitoire des mains et des poignets afin d'eviter la contamination. 

• Indications 

- A la prise et au depart du service, 

- Apres tout geste de la vie courante, 

- Entre chaque patient et a chaque sortie de chambre, 

- Associe a un acte lors des soins d'hygiene et de confort, 

- Avant chaque soin au malade et apres chaque geste contaminant, 

- Avant tout traitement hygienique des mains par friction hydro-alcoolique si les mains 
sont souillees. 
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• Mode operatoire du lavage de mains 

- Mouiller les mains et les poignets, 

- Appliquer une dose de savon, 

- Laver les mains pendant 30 secondes en insistant sur les espaces interdigitaux, le 
pourtour des ongles, la pulpe des doigts et les poignets, 

- Rincer abondamment en allant des extremites des doigts vers les poignets en gardant les 
mains au-dessus des coudes, 

- Secher par tamponnement avec les essuie mains a usage unique, 

- Fermer le robinet avec les essuie mains, 

- Jeter l'essuie main dans le sac DAOM. 

• Lavage hygienique ou antiseptique des mains 

• But 

Eliminer la flore transitoire et diminuer la flore resistante des mains, poignets et avant- 
bras. 

• Indications : 

- Apres contact avec un patient en isolement, 

- Apres tout contact avec du sang ou des liquides biologiques, 

- Avant des soins steriles. 

Le lavage antiseptique des mains est la technique alternative a la friction hydro- 
alcoolique des mains. Si les mains sont souillees, il est preferable de faire un lavage 
antiseptique. 

• Mode operatoire 

C'est la meme methode que pour un lavage simple des mains avec un savon antiseptique 
mais on savonne des mains jusqu'aux coudes pendant une minute. 

• Lavage des mains par friction hydro-alcoolique 

• But 

Eliminer la flore transitoire et diminuer la flore resistante. 

Cette technique peut remplacer un lavage des mains simple et hygienique autant de fois 
que necessaire a condition que les mains ne soient pas souillees, ni mouillees. 

• Indications 

- Avant et apres chaque patient, 

- Entre les soins d'un meme patient, 

- Avant un soin sterile, 

- Avant et apres le port de gants si absence de talc. 

• Mode operatoire 

- Appliquer une dose de solution hydro-alcoolique dans le creux de la main, 

- Frotter les mains en insistant sur les espaces interdigitaux, le pourtour des ongles, la 










pulpe des doigts et les poignets, 

- Frictionner jusqu'a evaporation complete du produit. 

II ♦ L a sec urite des spins 

• « La qualite et la securite des soins regroupent l'ensemble des demarches et des actions 
qui permettent d'assurer le niveau de qualite attendu au regard des bonnes pratiques, 
reconnues compte tenu des connaissances, et la gestion des risques pour eviter les 
consequences non voulues au cours de la prise en charge du patient (iatrogenie) » 
(Source ARS - Agence regionale de sante). 

• Les objectifs principaux de la gestion des risques dans le domaine de la sante sont: 

- assurer la securite des soins et de la prise en charge du patient, 

- reduire la iatrogenie (liee aux produits de sante, risque infectieux, aux actes...), 

- permettre la continuite des soins en cas de crise ou de risques exceptionnels et la surete 
de fonctionnement des organisations et institutions (Source ARS). 

• La securite des soins concerne aussi bien tout professionnel de sante que le patient. 

Elle commence avant les soins (preparation), se poursuit pendant les soins et apres les 
soins ( exemple : evacuation des dechets). 

Void quelques exemples de risques avec quelques recommandations 

• Pour le professionnel de sante 

- Accident d'exposition au sang (port de gants), 

- TMS (Cf. Principes ergonomiques h 

- Infectieux (port de gants, de blouse a usage unique, masque, charlotte...). 

• Pour le patient 

- Infection nosocomiale (lavage hygienique des mains, FHA, isolements...), 

- Erreur medicamenteuse (respect des prescriptions medicales), 

- Escarre (nutrition, matelas adapte, changement de position...), 

v - Alle r gie (si non primo- r eaction : bonne tenue du dossier de soins). _ 

• Notions sur Le circuit des dechets a l'hopital 

On distingue 3 categories de dechets d'activites de soins (DAS): 

• Les dechets assimilables aux dechets menagers (DAOM), 

• Les dechets d'activites de soins a risques infectieux (DASRI). 

Ils contiennent des micro-organismes ou leurs toxines risquent de causer une maladie 
chez l'homme ou pour d'autres organismes vivants. 

Types de dechets : 

- Dechets solides : Sondes, tubulures, poches... 

- Dechets piquants, coupants : aiguilles, catheters... 

- Dechets liquides : poche de liquides, tube de prelevement, produits sanguins, liquides 







biologiques, 

- Dechets cytotoxiques : dechets de traitements anti-cancereux. 

• Les dechets specifiques (DS): dechets radioactifs et industriels. 


♦ Le conditionnement des dechets 


Chaque categorie de dechet doit etre conditionnee de maniere distincte : 

• Sacs noirs pour les DAOM 

• Conteneurs jaune pour les DASRI tout en s'adaptant aux types de dechets soit 

- Sacs jaunes ou cartons hermetiques pour les dechets solides non perforants, 

- Conteneurs jaunes rigides pour les objets piquants et coupants, 

- Conteneurs jaunes etanches pour les dechets liquides. 

La gestion des dechets hospitaliers s'effectue par : 


Conditionnement 


Indifferenciation 
entre DAOM et 
DASRI 


Utilisation de 
conteneurs 
adaptes 


■Local 
d'entreposage en 
zone sale aere, 
ferine et bionettoye 


Stockage 


Traitement 

final 


•FiliereS de 
traitements seion 
la reglementation 
en vigueur 
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Memo 10 

La communication 


I ♦ Definition etjjrincipe 

Communiquer signifie « etre en relation avec ». C'est l'action de transmettre quelque 
chose a quelqu'un par remission d'un message a partir d'un emetteur vers un recepteur. 
Nicole Aubert ajoute que toute communication « cherche a convaincre, a seduire, a 
toucher Vautre. [ ] elle vise a influencer celui ou ceux a qui elle s'adresse » (Diriger et 
motiver, Editions d'Organisation, Paris, 2002). 


»> Schema de Shannon et Weaver 

Piltre Bruit ou interferences 



• Bruits : concerne tout ce qui fait perdre de l'information (voix trop basse, mouvements, 
distraction passagere) et participe a alterer la bonne comprehension du message. II faut 
done se centrer sur l'autre pour y resister. 

• Filtres : ce sont des operations mentales qui contrebalancent Taction des bruits. Ils 
permettent de selectionner le message en fonction de l'interet que l'on porte au sujet, au 
risque de modifier son sens de depart. Ils dependent de la culture individuelle. 

• Feed-back : c'est ce que le recepteur va dire de sa comprehension ou de sa perception du 
message. II correspond a la reaction du recepteur, puis au retour vers l'emetteur. En 
situation de soins relationnels, l'emetteur (le soignant), par son intermediate verifie le 
contenu de l'information donnee. 

II ♦ Trois types de communication 

• Communication verbale : elle touche a l'aspect visible du message, c'est ce que nous en 
avons compris. 

• Communication non verbale : elle correspond au langage du corps (postures, mimiques, 
odeurs, regard, vetements) qui peut-etre interprets. 

• Communication para-verbale : apparentee au non-verbal, elle correspond aux 
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intonations, au rythme, au debit verbal et au volume de la voix utilisee. 

III ♦ Conditions d'une communication efficace 

• La bonne comprehension de l'interlocuteur (par le biais du feed-back) passe par 
l'observation et l'ecoute sur un modele empathique. Ainsi, le langage corporel et la valeur 
donnee aux mots ou l'etat d'esprit sont un tout a prendre en consideration. 

• La communication porte sur les informations mais s'attache aux interactions qui existent 
entre les acteurs de la relation. Ainsi, tout caractere discordant entre la parole dite et les 
expressions corporelles induit le developpement des malentendus et des 
incomprehensions. C'est ce qu'Alex Mucchielli appelle « la communication paradoxale ». 

• Registre emotionnel 

• Les sentiments sont des phenomenes psychiques qui colorent affectivement nos 
perceptions en influengant nos conduites. Ils sont durables et diffus. 

• Les emotions sont des reactions adaptatives de 1'organisme face a une situation 
inattendue, accompagnees d'un etat affectif agreable ou non. Elies sont globales, breves et 
intenses. 

• Inconsciemment, nous sommes to us sujet a des affects. Ceux-ci correspondent au 
produit de nos histoires personnelles (vecu, education, religion) et des representations en 
decoulant. De ce fait, ils peuvent modifier notre perception du reel et notre capacite a 
communiquer. 

• Pour autant, c'est bien la prise en compte de ses propres emotions lors de la relation 
avec le patient qui permet au soignant de l'investir pleinement. 

• Reconnaissance 

• La prise en compte de l'autre favorise considerablement la qualite de toute 
communication et constitue un des signes de reconnaissance comme peuvent l'etre le 
salaire ou la prise de responsabilite. 

• Se sentir « reconnu » c'est avoir le sentiment que les autres connaissent votre existence. 
En consequence, la prise en consideration des besoins et des attentes du patient constitue 
un levier interessant de reconnaissance. 

• Environnement 

Toute communication est dependante du contexte dans lequel elle se deroule. En tenir 
compte facilite la communication. 

IV ♦ Obstacles a la communication 

• L'individu : la perception que nous avons d'un message, son interpretation, se fait a 
partir de prejuges susceptibles de nuire a un echange. Nos attitudes agissent aussi sur la 
communication, puisqu'elles forment un ensemble de jugements et de tendances poussant 
l'individu a agir. 










• La semantique : une communication efficace necessite l'adaptation du langage utilise a 
la capacite de comprehension de l'allocuteur. 

• Le code : c'est un ensemble de signes, images, symboles, et de combinaisons de ces 
signes. La bonne comprehension du message s'appuiera sur l'identification des codes 
utilises (le decodage). II faut qu'emetteur et recepteur utilisent un meme code pour la 
comprehension du message, et done que leur culture soit proche pour que tout signe emis 
soit compris. 

• Le filtrage et la distorsion : des ecrans mentaux sont presents dans tout processus de 
communication. Ils filtrent le contenu du message original et sont responsables d'une 
distorsion de l'idee ou de l'information de depart. Resultat: l'individu selectionne la partie 
de l'idee ou de l'information qui se trouve en accord avec son attitude, sa culture, sa 
pensee. II ignore celle qui s'y oppose. 

V ♦ La relation 

• La communication constitue le moyen d'entrer en relation : c'est un processus interactif, 
en mouvement permanent entre les acteurs. C'est une rencontre de deux individus (au 
moins) qui lie une partie de leur histoire (autant personnelle que professionnelle). 
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Memo 11 

Les valeurs soignantes propres a la 

communication 


I ♦ Respect 

• Respecter l'autre, c'est le reconnaitre comme une personne unique, investie d'une dignite 
et d'une valeur propre. 

• En ce sens, le patient est responsable de l'ensemble des decisions qu'il prend. 

• Dans ce cadre, le soignant: 

- ne porte pas de jugement de valeur ; 

- ne nie, ni ne banalise ; 

- se rend disponible. 

II ♦ Comprehension 

• Posture intellectuelle necessaire a tout processus de communication. 

• L'objectif du soignant est la bonne comprehension du message, son appropriation. 

• Les techniques de reformulation y participent. 

III ♦ Discretion/confidentialite 

• Le soignant est tenu de respecter le secret professionnel et la confidentialite des 
informations. 

• La discretion s'entend comme une valeur personnelle forte et ethique. 

• Elle engage a la retenue dans les propos que le soignant peut tenir a l'endroit du patient. 

• Quant un patient a confie des choses importantes, le soignant choisit d'en faire part a 
l'equipe uniquement quand il estime que l'echange avec l'equipe va beneficier au patient. 
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Memo 12 

Les outils de la communication 


I ♦ Ecoute 

A. Les postures d'ecoute 

Ecouter, c'est etre capable d'adopter un autre point de vue que le sien. C'est faire l'effort 
conscient d'entendre. 

Elias H. Porter (psychanalyste et disciple de Carl Rogers) propose six attitudes 
interpersonnelles en situation de communication : 

♦ L'evaluation 

C'est une reaction personnelle, un jugement moral, en fonction de ses propres idees. Elle 
induit un jugement de valeur rassurant ou non. Impose ainsi, il ne laisse au patient que le 
choix de se soumettre ou de rompre la relation, au risque de mettre fin aux soins. 

Ex. : Je vous Vavais bien dit... Vous rendez-vous compte que... 

♦ L' interpret at ion 

C'est supposer, deduire ce qui vient d'etre dit, sans tenir compte de ce que pense 
veritablement le patient. Cette recherche de reponse permanente peut etre vecue comme 
violente par le malade. 

Ex. : Si je vous comprends bien... D'apres vous... 

♦ La solution immediate 

♦ C'est une reponse immediate, sans approfondissement du probleme. 

♦ Les decisions se prennent sans inclure le patient qui devient passif. 

♦ Proposer plus qu'imposer donne la possibility au patient de s'approprier les reponses. 

Ex. : D'apres-moi, il faut que vous... C'est certain, il faut que... 

♦ L'investigation/l'enquete 

Les questions posees permettent la recherche d'informations. Mais le soignant risque 
alors de les orienter vers ce qui l'interesse. On retrouve cette attitude dans l'entretien 
directif. 

Ex. : A quel moment avez-vous pense cela ? 

♦ Le soutien/la consolation 

Cette posture consiste a encourager l'autre. Le risque est une forme de banalisation des 
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I difficultes rencontrees par le patient. Celui-ci risque de ne pas se sentir compris dans sa 
souffrance. 

Ex. : Ca va aller. Tout va s'arranger, je vous le promets. 

♦ La comprehension 

C'est une posture d'ouverture a 1'autre qui tend vers l'ecoute active. Cette derniere est la 
seule facilitant l'expression et doit done etre privilegiee ! 

Ex. : Etes-vous en train de me dire que... Est-ce bien cela que... ? 

Les trois dernieres sont considerees comme des attitudes de non influence. Leur 
utilisation parcimonieuse laisse au soigne sa pleine place d'acteur de soin, capable d'agir 
par lui-meme et pour lui-meme. 


B. L'ecoute active 


• Elle porte sur la consideration de l'autre et se base sur le respect de ce qui est dit ou fait. 
C'est done une approche centree sur la personne. 

• C'est une demarche active et volontaire qui engage le soignant a s'impliquer et vivre 
pleinement la complexite de la relation. 

• Cette ecoute est le prealable au lien de confiance et a l'alliance therapeutique. 

• Certaines techniques y contribuent ( voir Memo 13 Les techniQues de communication ). 

II ♦ Authenticate et reciprocity 

• L'authenticite (ou congruence) est la capacite a demeurer soi-meme dans la relation a 
l'autre, e'est-a-dire etre capable de mettre en accord ce que l'on dit et ce que l'on ressent, 
mais aussi ce que l'on pense avec l'agir du corps. 

• Elle permet au soignant d'exprimer ouvertement ce qu'il ressent quand c'est necessaire, 
ce qui suppose d'avoir une excellente connaissance de soi. 

• La qualite du lien avec le patient depend pour le soignant de sa capacite a recevoir la 
souffrance. Pour ce faire, il lui faut reconnaitre l'autre, le considerer comme un etre 
unique : c'est alors seulement qu'il devient veritablement un sujet de soins. 


Ill ♦ Empathie 



• Selon Carl Rogers, elle s'apparente a une attitude qui cherche a saisir les sentiments, les 
affects de la personne soignee, a comprendre la souffrance de l'autre sans se l'approprier. 
Ex. : Je comprends que votre situation soit difficile a vivre actuellement. 

C'est done la capacite a se representer et percevoir le vecu du patient sans se l'approprier. 
Elle se differencie de la sympathie qui consiste a vivre intensement les memes sentiments 
que le patient: la distance therapeutique n'existe plus, puisque que le soignant se met a la 
place de celui-ci. 

IV ♦ Acceptation inconditionnelle et confiance dans Jes capacites de 










1'autre 

• C'est une maniere d'accueillir positivement et dans son ensemble ce qui se dit et ce qui 
se vit chez le patient. 

• C'est etre convaincu que l'individu est capable de faire face aux epreuves qu'il traverse 
pour les surmonter. 

• L'objectif et de faire emerger chez le patient des ressources jusque la ignorees face a 
une situation de vulnerability nouvelle. 

• Pour ce faire, il faut pouvoir se montrer bienveillant, sans prejuges nuisibles. 
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Memo 13 

Les techniques de communication 


I ♦ Nature des questions 

• Les questions ouvertes permettent de faire preciser certains elements du discourt du 
patient. Reposant sur le principe de non influence, elles favorisent l'expression de l'autre 
par l'echange. Le point de vue comme les sentiments du patient sont respectes. 

• Les questions fermees demandent une reponse simple, « oui » ou « non », necessaire au 
soignant pour aider efficacement le patient. II ne s'agit pas d'un interrogatoire mais d'un 
outil d'obtention d'une reponse rapide et fiable afin d'adapter la prise en charge. 

II ♦ Reformulation 

• Elements de definition 

• Reformuler, c'est reprendre avec d'autres termes plus explicites ce que l'autre dit. C'est 
exprimer ce que l'on a pergu de son message. 

• C'est done verifier la bonne comprehension de la parole sans interpreter. 

• La reformulation permet aussi de recentrer un entretien sur des elements particuliers 
que l'on souhaite approfondir. 

• Les types de reformulation 

• La reformulation reflet (ou miroir) : les phrases ou des termes equivalents a ceux du 
patient sont repetes. 

Ex. : En d'autres termes... Vous voulez dire... 

• La reformulation-clarification : vise a clarifier les propos par la mise en relief du sens 
de ce qui est dit, ce qui en est le plus important. 

Ex. : Si je comprends bien ce que vous me dites... 

• La reformulation-synthese : elle reprend l'ensemble des elements evoques par le patient 
pour en resumer l'essentiel. 

Ex. : Si je vous suis bien, vous me dites en somme que... 

La reformulation est le principal outil pour faire prendre conscience au patient ce qu'il 
vit. En d'autres termes, la reformulation cherche d'abord a aider l'autre a entendre ce qu'il 
a dit et a accepter le ressenti qui en decoule. Le patient se sent des lors ecoute et entendu. 
La relation de confiance peut s'installer. 

Son utilisation devra etre parcimonieuse dans un souci d'authenticity. 
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III ♦ F ocusing 

• Le soignant, par cette technique, aide a faire preciser en mots une pensee ou un 
sentiment, parfois vague, a partir du somatique du patient (son ressenti ou ce qui est 
observable). 

• Le soignant accompagne ensuite le patient vers la recherche d'une solution satisfaisante 
pour le patient. 

IV ♦ La clarification 

• Elle consiste a rendre plus clair ce qui a ete dit. 

• Cette technique permet au patient de mieux analyser et comprendre une situation donnee 
afin de trouver certaines reponses a une problematique donnee. 

V ♦ La confrontation 

• Cette technique consiste a mettre en relief les contradictions apparentes dans le discourt 
du patient afin de clarifier la problematique du patient. 

• Ces contradictions relevent parfois de mecanismes de defense, la technique de la 
confrontation doit done etre utilisee avec parcimonie. 

VI ♦ La place des silences 

• Parce que l'on ne peut pas ne pas communiquer, le silence est une forme a part entiere 
de communication. 

• Pour Jacques Salome, psychosociologue, les silences sont un « espace a la rencontre 
des mots » qui permettent d'adopter une attitude reflexive. 

• Ils marquent le temps d'assimilation de l'information ou sa comprehension et sont utiles 
pour assurer des relances. 

• Ces silences rythment tout processus de communication et doivent etre respectes. 
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Memo 14 

Les differents entretiens en soins 

relationnels 


L 'entretien est un soin a part entiere. II s 'experimente selon des objectifs prealablement 
etablis. 

I ♦ Entretien d'accueil 

• Fonde sur l'ecoute, il constitue le premier moment cle permettant au patient de se sentir 
reconnu et accepte dans son unicite. II donne aussi l'occasion d'approfondir la demande 
de soin. 

• II s'accompagne souvent d'un second temps ou entretien, dit de recueil d'information ou 
l'observation clinique prend toute sa place. II permet d'orienter si necessaire. 

• II se retrouve aussi dans les situations de crise (decompensation, auto mutilation...) 
representant une urgence a part entiere. 

En ce sens, il fait le lit du lien de confiance indispensable a l'etablissement de l'alliance 
therapeutique. 

II ♦ Entretien d'aide ou de soutien psychologique 

Celui-ci s'appuie sur l'echange et l'accompagnement ayant pour objectif de favoriser 
l'autonomisation de la personne. L'utilisation d'attitudes particulieres au soignant 
(empathie, ecoute active, congruence et non jugement) permet d'etablir la relation d'aide 
(voir Memo 15 La relation soignantzsoigne ). 

Illi Entreden infirmier 

L'entretien infirmier, programme ou non, est un outil particulierement utile dans une 
approche humaine des soins. L'utilisation de cette technique s'inscrit dans le projet de soin 
du patient. Certains parametres en structurent la forme : 

- le lieu : propice a l'echange, done calme, un bureau sera privilegie en cas d'entretien 
programme. Selon l'opportunite et la disposition d'esprit du patient, d'autres lieux tels que 
la chambre peuvent s'envisager. L'important est de saisir le moment. 

- le temps : l'organisation des soins en milieu hospitalier suggere de cadrer le temps de 
l'entretien comme e'est le cas pour les entretiens therapeutiques. Cependant, le moment 
comme la duree de l'entretien ne peuvent etre predefinis. C'est la permanence de la 
presence soignante au cours de la journee qui garantit d'abord la possibility de cet 
exercice. 
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- les objectifs : dans le cas des entretiens infirmiers le but peut etre l'echange 
d'information, l'education (apport de connaissance), le soutien (qui se retrouve dans la 
relation d'aide) a des fins therapeutiques. 

L'entretien infirmier n'est pas une conversation amicale, mais le support de toutes les 
expressions et emotions qu'il s'agit de questionner dans sa pratique afin de repondre a un 
objectif prioritaire : le mieux-etre du patient. 

IV ♦ Entretien informel 

• C'est une forme d'echange non formalise par un cadre de fonctionnement classique. En 
d'autres termes, ce sont tous ces temps de conversation, de parole libre, des moments 
d'echange non programmes et sans objectifs therapeutiques preetablis qui se deroulent au 
fil d'une jour nee. 

• A l'inverse des entretiens d'aide infirmiers formalises, ils sont brefs et ils peuvent se 
passer dans tout lieu (attention a tenir compte des risques environnementaux : bruits, 
confidentialite...). Au fil de ces entretiens, le lien se forge et la relation de confiance se 
developpe au profit de la relation soignant-soigne. 

• Moment privilegie, il constitue un interessant support therapeutique si le soignant sait 
saisir le moment et la demande (parfois implicite) du soigne, tout en tenant compte du 
contexte dans laquelle elle s'etablit. 


V ♦ Methodes d'entretien 



• Entretien non directif : base sur l'ecoute active, l'empathie dont fera preuve le soignant. 
Autorise le patient a exprimer au mieux son ressenti. Le soignant pose des questions, 
parfois a l'aide de la technique de reformulation-clarification. C'est une methode 
d'entretien ou le patient et son vecu sont le centre d'interet du professionnel. C'est 
l'entretien privilegie en relation d'aide. 

• Entretien semi-directif : les questions y sont preparees a l'avance et sont fonctions 
d'objectifs precis. Les reponses ne sont pas orientees par le soignant. 

• Entretien directif : le soignant dirige l'entretien a partir d'un questionnaire type qui 
permet d'avoir une vision precise de la situation du patient, d'etre immediatement 
operationnel en cas de besoin. 

Ex. : L'entretien de recueil d'information, les entretiens medicaux d'investigation 
diagnostique aux urgences. 
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Memo 15 

La relation soignant-soigne 


I ♦ Elements de definition 

Jacques Chalifour dit ceci : « La relation est un processus circulaire ou chacun interagit 
avec Vautre » (La relation d'aide en soin infirmiers, 1989). 

• La relation dans le soin concerne deux individus entrant dans une relation dont la 

singularity est la nature meme du soin. 

• Pour le soin relationnel, la relation fait done partie integrante du soin. 

• Celle-ci s'appuie sur la permanence des interactions entre deux personnes (la relation) 
tout au long du processus de soin : l'infirmier, au meme litre que le patient, est partie 
prenante dans la relation, parce qu'il fait le choix conscient de l'investir, d'y apporter la 
couleur de sa personnalite et de ses emotions. 

• La prise en compte des determinants psycho-sociaux (age, sexe, representation, culture, 
religion, emotions...) et physiques (handicap, maladie) y est indispensable. 

Tout soin ou acte determine par le milieu hospitalier objective done une relation 
soignant-soigne. Cependant, sa dynamique depend du rapport etabli au decours des 
interactions humaines. C'est pourquoi, on peut considerer qu'une relation de soin est 
d'abord individualisee et qu'en definitive elle personnalise la prise en charge. 

II ♦ Les differentes etapes deJa relation 

• Louis MALABEUF (« La relation soignant-soigne, du discours au passage a l'acte », 
Soins Formation Pedagogie, n° 4, 1992) presente quatre niveaux de relation evoluant au 
cours du temps : 

- la relation de civilite : c'est une relation superficielle qui repose sur des propos banals et 
chacun parle de tout sauf de l'essentiel; 

- la relation fonctionnelle : c'est une phase d'enquete du soignant qui permet le recueil de 
l'information (pathologie, habitudes de vie...) indispensable a la prise en charge du 
patient; 

- la relation de comprehension, de soutien, de reassurance : elle s'appuie sur un debut 
d'empathie afin d'accompagner et rassurer. Elle signe le desir du soignant « d'entendre » 
le patient; 

- la relation d'aide therapeutique. 

• Carl Rogers precise que la relation d'aide est « une relation permissive, structuree de 
maniere precise, qui permet au client d'acquerir une comprehension de lui-meme a un 
degre qui le rend capable de progresser a la lumiere de sa nouvelle orientation » (La 
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relation d'aide et la psychotherapie, 2002). 

• Centree sur la personne (et non la maladie), son objectif est de soutenir la personne 
malade en favorisant sa maturation psychique et la recherches de solutions internes 
propres a contourner ses difficultes de vie. 

• Relation de type empathique, elle s'accompagne de trois attitudes : 

- l'ecoute active ; 

- la congruence (ou authenticite) : c'est la concordance entre les paroles et les sentiments 
du soignant; 

- le non jugement : c'est demeurer bienveillant et considerer le patient positivement quoi 
qu'il advienne. 

III ♦_ La proxemie dans les soins 

• Chaque personne a besoin d'un espace personnel. 

• Developpe par Edward. T. Hall, la proxemie est la distance physique qui s'etablit entre 
des personnes en interaction, et selon les sentiments qu'elles se portent. Cet espace, sorte 
de « bulle spatiale », est ressenti comme un bien propre : toute atteinte sans accord 
prealable (explicite ou implicite) induit du desagrement ou de l'agressivite. 

• Quatre categories se degagent: 

- la distance intime (0-45 cm) : s'apparente aux relations des proches et de la famille que 
l'on embrasse ou enlace ; 

- la distance personnelle (45-125 cm) : touche aux relations interpersonnelles, par 
exemple aux relations amicales ou/et professionnelles. C'est la distance maximum de 
l'emprise physique sur autrui; 

- la distance sociale (125-360 cm) : pas de contact physique possible, c'est la distance 
acceptee pour les simples connaissances ; 

- la distance publique (au-dela de 360 cm) : touche a la relation en public, lors de la 
dispensation d'un cours par exemple. 

• Modele occidental : les distances decrites dependent avant tout de sa propre education, 
de sa culture et du degre de connaissance que l'on a de la personne. 

IV ♦ La distance therapeutique 

• Elements de definition 

• Elle s'apparente a une mise a distance respectueuse de la part du soignant, c'est-a-dire 
que la rencontre prend place en dehors de toute sphere amicale ou sentimentale. Ainsi, le 
soin elabore a deux peut trouver sa juste place a l'interieur du cadre hospitalier. 

• Garder la juste mesure permet de maintenir un lien therapeutique afin de rester au plus 
pres de la demande d'aide. Le therapeute (ou soignant) est le garant du cadre de 
fonctionnement de la relation. 

• Le transfert et le contre-transfert 












• Le transfert est inconscient, il est la projection d'une emotion, d'un sentiment 
(frustration, desir, colere) d'un objet (le patient) sur un autre (le soignant). 

• Le transfert presente un interet particulier quand il favorise la prise en charge et 
notamment l'adhesion aux soins : on parle de transfert positif. 

• Le contre-transfert est la reponse (reactions inconscientes) du soignant au transfert dont 
il fait l'objet. Les sentiments (agacement, rejet, sympathie...) qu'il suscite chez le soignant 
vis-a-vis du patient peuvent etre negatifs et alterer la qualite de la prise en charge 
individualisee. 

• Au cours des soins, la fragilite des situations rencontrees expose le soignant a certaines 
emotions et sentiments. S'ils submergent le soignant et deviennent ingerables, ils peuvent 
impacter la relation parce qu'ils l'empechent d'entendre son patient. 

• Quand le soignant fait sien le ressenti du patient, qu'il interiorise ses emotions, il n'y a 
plus la distance therapeutique necessaire : l'empathie risque alors de faire place a 
l'evitement ou a la sympathie. 

• C'est un risque que doit mesurer le soignant par l'analyse de sa pratique et le reperage 
de ses reactions emotionnelles, comme celles du patient, afin de le contourner. 

V ♦ L'alliance therapeutique 

A. Elements de definition 

• L'alliance represente tout acte d'union par lequel deux personnes s'allient par 
engagement mutuel (un contrat de soin ecrit peut etre passe). 

• Dans le cadre des soins, l'alliance therapeutique signifie la collaboration active du 
patient avec le soignant (ou le therapeute) contre un adversaire commun : la maladie ou la 
souffrance. 

• Elle implique un principe de reciprocity. 

• Nicolas Duruz dit que l'alliance therapeutique est un processus inter actio nnel par lequel 
client et therapeute « expriment cognitivement et affectivement, et au niveau 
comportemental, leurs accords et disaccords quant au but de la therapie et quant a son 
deroulement » (Psychotherapie ou psychotherapies ? 1994) 

• La mise en place de cette alliance suppose : 

- une comprehension bienveillante et empathique de la part du therapeute pour developper 
un engagement reciproque; 

- que les partenaires de cette relation se reconnaissent, s'acceptent; 

- un accord et des buts communs sur les objectifs de soins et le cadre du traitement. 

B. Besoins/desirs/attentes 

• Les besoins 

• Abraham Maslow, psychologue, propose une hierarchie des besoins sur laquelle 
Virginie Henderson s'est par la suite appuyee. 







• Sa theorie met en evidence cinq groupes de besoins : 

- les besoins physiologiques, indispensables a la survie de chacun (alimentation, 
sommeil, reproduction, etc.); 

- les besoins de securite (de protection) qui assurent un certain confort de vie, sans 
anxiete; 

- les besoins d'appartenance et d'amour ; 

- les besoins d'estime (de consideration) qui dependent de la valeur qu'on se donne et de 
la reconnaissance des autres ; 

- le besoin d'accomplissement de soi. 

• Ils varient selon les personnes (niveau socio-economique, age, culture, education). 

• Dans les soins relationnels, l'emploi des differents outils de communication (ecoute, 
empathie...) sont des signes indeniables de reconnaissance. A ce titre, ils favorisent 
l'expression des besoins par le patient. 

• Besoins et desirs et attente 

• Le besoin est une sensation de tension interne (psychique ou physique) secondaire a une 
insatisfaction (un manque) rendant necessaire le passage a l'acte. C'est le cas quand on 
mange apres avoir ressenti la sensation de faim. 

• La satisfaction du besoin s'exprime generalement par une sensation de mieux-etre. 

• Le desir, d'origine inconsciente, est l'expression emotionnelle du besoin. II peut se dire 
et s'exprimer. 

• L'attente est l'attitude adoptee au regard du besoin. L'action pour y repondre est 
clairement identifiee. 

La prise en compte des besoins et des attentes des patients, usagers de soins, est 
indispensable afin d'assurer une prise en charge de qualite. Celle-ci passe par la creation 
d'un climat de confiance et de securite propice au maintien ou a l'amelioration de l'etat de 
sante. A cette fin, favoriser le developpement personnel et l'autonomisation du patient est 
precieux. 

C. La demande de so in 

• Selon Jacques Lacan, la demande se situe entre le besoin et le desir. 

• En milieu hospitalier, toute demande de soin doit faire l'objet d'un prejuge favorable. Le 
plus souvent elle vise a pallier la souffrance immediate (inconfort, gestion d'un deuil, 
douleur physique ou psychique). 

• L'urgence vitale ainsi que les patients incapables d'exprimer leur volonte (patient 
comateux, delirant...) exclut de pouvoir y acceder clairement: des que l'etat du patient le 
permettra, la demande de soin devra etre entendue pour etre precisee. La personne de 
confiance, tout autant que l'entourage (famille ou proche) pourra egalement etre un relai. 

• Les demandes peuvent etre explicites, c'est-a-dire claires, precises, univoques, qui ne 
peuvent laisser place a l'interpretation. 
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• Les demandes sont implicites quand elles ne sont pas formalisees a l'oral. Les besoins 
du patient sont deduits de la situation de soins, de l'expression du visage, de 
manifestations cliniques.... Elles sont sous-tendues par l'experience professionnelle et la 
bonne connaissance du patient. 

D. La relation de confiance 

La confiance est une « croyance spontanee ou acquise en la valeur morale, affective, 
professionnelle... d'une autre personne, qui nous rend incapable d'imaginer de sa part 
tromperie, trahison ou incompetence » (CNRTL). 

Toute relation soignant-soigne de qualite a pour socle la relation de confiance. 

• Elle suppose que chacun des protagonistes soit reconnu reciproquement (competence 
professionnelle pour l'un, capacite a decider pour l'autre). 

• La confiance implique un reel engagement personnel durable et s'eprouve au travers des 
situations de soins. 

E. Le consentement eclaire et l'information du patient 

L'alliance therapeutique basee sur le rapport de confiance s'appuie d'abord sur le principe 
d'honnetete que l'on doit au patient. Ce dernier doit etre suffisamment informe pour 
donner son consentement eclaire aux soins. Le legislateur confirme ce principe au travers 
de differents textes. 

• Loi du 4 mars 2002 relative a l'information du patient 

• Elle reconnait le droit du patient a etre informe sur son etat de sante, a consentir aux 
soins prodigues (le consentement eclaire). 

• Elle impose au praticien hospitalier l'obligation d'informer de fagon loyale, claire et 
appropriee le patient sur son etat de sante, ainsi que sur les actes, therapeutiques et soins 
qui lui sont proposes. 

• Trois exceptions a ce devoir sont possibles : 

- l'urgence; 

- l'impossibilite d'informer le patient (maladies neuro-degeneratives...); 

- le refus du patient de connaitre son diagnostic ou son pronostic. 

• La charte du patient hospitalise 

• L'information donnee au patient doit etre accessible (simple) et loyale (reelle). 

• Un acte medical ne peut etre pratique qu'avec le consentement libre (sans contrainte) et 
eclaire du patient (juste information sur les actes et leurs consequences). 

• L'information (benefices/risques) du patient constitue done un element concret du 
consentement eclaire aux soins. Elle doit etre adaptee au niveau de comprehension du 
patient. Enfin, elle donne lieu a une tragabilite ecrite. 

F. Le refus de soins 
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• La loi du 4 mars 2002 affirme le droit au refus de soin. 

• Le medecin se doit de respecter la volonte de la personne apres l'avoir informee des 
consequences de ses choix et avoir tout mis en oeuvre pour la convaincre d'accepter les 
soins a dispenser (sauf exceptions prevues par la loi). 

• La charte du patient hospitalise indique aussi la possibility de refuser ou d'interrompre 
son traitement. Le refus de soin doit se faire en toute connaissance de cause (devoir 
d'information). Parce que c'est un droit, il doit etre entendu et respecte par le soignant. 

• Le refus de soin oppose deux logiques soignantes contradictoires : 

- le principe d'autonomie du patient; 

- l'obligation de soins du personnel soignant. 

De fait, il doit etre interroge afin que l'accompagnement de la personne soignee se 
poursuive. 

G. La negociation des soins 

• Toute forme de refus de soins implique que le patient soit justement informe sur les 
consequences de son refus. Ce temps se traduit par une reponse aux questions et une 
presentation objective de la situation (la nature des soins, les benefices attendus), ceci, en 
privilegiant les besoins, a la recherche du maintien de son etat de sante et done dans 
l'interet exclusif de la personne soignee, afin qu'une solution acceptable soit trouvee. 

• L'evolution de la prise en charge et des objectifs therapeutiques induit un 
renouvellement des temps de negociations. 
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Memo 16 

La gestion de l'agressivite 


I ♦ Comprendre l'agressivite 

• L'agressivite est souvent le resultat d'un etat de stress, de vulnerability. 

• La souffrance s'exprime quand la situation vecue devient angoissante. 

• De l'intention des mots, l'individu passe parfois a l'usage delibere de la violence dite 
« physique ». 

• En passant d'un etat agressif a la violence, l'autre, qui etait encore considere, devient 
objet a detruire : la relation est rompue. 

II ♦ Prevenir le conflit^et la violence 

• Le quest ionnement professionnel 

Afin de prevenir tout conflit, il peut etre utile de se poser les questions suivantes : 

- pourquoi le patient fait-il preuve d'agressivite ? Quelle en est Vorigine (pathologie , 
evenement...) ? 

- quelles sont ses inquietudes, ses difficultes, ses besoins reels ? 

- comment puis-je me comporter ? 

• Les manifestations possibles 

Plusieurs signes sont a decrypter avant un passage a l'acte agressif d'un patient ou d'un 
membre de l'entourage : 

- un comportement inhabituel: des gestes vifs et amples ; 

- un non verbal ferme, dedaigneux : le visage est fige, attitude en retrait; 

- un vocabulaire inapproprie, grossier, visant a blesser ; 

- un sentiment d'autodepreciation, de culpabilite : « Je ne suis bon a rien. » 

III ♦ Repondre a une agression ^les attitudes gagnantes 

• Pratiquer l'ecoute : elle permet de mettre en relief la nature cachee du message 
(angoisse, inquietude, tristesse...). 

• Exprimer sa comprehension : il s'agit d'accorder aux mots ou aux sentiments exprimes 
toute l'importance voulue. La personne se sent alors reconnue. 

• Reformuler : c'est la technique d'ecoute de base qui permet d'amorcer le dialogue tout 
en mettant a distance l'emotion. « Je remarque bien que vous etes enerve. Pourriez-vous 
m'expliquer pourquoi ? » 
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• Offrir son aide : complete la reformulation. 

• Concevoir le patient positivement : les failles individuelles ne mettent pas en causes les 
qualites de la personne soignee. 

• Garder son calme : un ton pose et un discours clair demontrent le souci de mieux 
comprendre la situation et previennent tout risque d'escalade symetrique. 

• Pratiquer l'humour : c'est un outil atypique et decale qui desamorce certaines situations 
tendues. 

• Faire preuve d'assertivite : c'est etre capable d'exprimer son ressenti, son 
positionnement (s'affirmer), sans se justifier mais en respectant le patient, c'est-a-dire en 
le consider ant. 

• Proposer une solution (quand cela est possible). 

IV ♦ Les mesures de protection pour le soignant 

Elies visent a preserver l'integrite physique autant que psychologique du personnel. 

• Determiner la « juste distance » : elle confere au soignant son role d'aidant et 
s'accompagne d'une distanciation physique (dans un premier temps), afin que soit evalue 
un danger potentiel. 

• Eviter le face a face : il potentialise le risque de passage a l'acte violent et renvoie a 
l'idee de duel. Privilegier une conduite d'aide en se plagant a cote de la personne. 

• Se mettre au meme niveau : marquer ainsi son desir d'ecoute en ajustant sa position vis- 
a-vis du patient: 

- la relation se situe en miroir de l'autre, sur un mode symetrique ; 

- le rapport soignant-soigne exclut alors celui de « dominant » (celui qui est debout, qui 
sait) - « domine » (celui qui est assis ou allonge, qui subit). 

• Controler son ressenti : une bonne connaissance de soi permet d'eviter de repondre en 
echo a l'agressivite regue (les contre-attitudes) en jugulant l'expression de sa propre 
agressivite. 

• Rappeler le cadre de fonctionnement : le soin est libre et consenti. Le principe de respect 
de la personne vaut aussi pour le personnel. Toute injure est inacceptable. Ce principe 
acquis, la bonne continuite des soins peut etre assuree. 

• Gerer la situation en equipe : la presence d'au moins deux soignants permet de juguler 
l'agressivite, en evitant qu'un seul soignant devienne l'exutoire des frustrations. 
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Memo 17 

Le toucher dans les soins : interet dans la 

relation therapeutique 


Lors du processus de communication, le decryptage du message met en oeuvre tous nos 
sens et en particulier I'ouie, la vue et le toucher. 

I ♦ L ouie 

• La perception de message passe par ce canal de communication. L'oreille permet 
d'ecouter objectivement ce qui est dit (le sens premier du message). 

• La partie non verbale de la communication, subjective (ton, rythme de parole...), permet 
de moduler le sens du message. 

Au-dela des propos « neutres » verbalises par le patient, peuvent transparaitre, par les 
modulations de la voix, une anxiete ou tout autre sentiment en contradiction avec le 
message verbal. 

Une phase exploratoire est alors necessaire afin de s'assurer de ce que le soignant a 
compris et pergu. 

II ♦ La vue 

Elle analyse, decrypte la partie non verbale du message. 

L'observation clinique du soignant peut s'apprecier dans la lecture des signes de la 
douleur (facies, posture, signes cliniques inflammatoires...). 

Les informations recueillies doivent etre analysees le plus objectivement possible en 
faisant fi de ses propres representations. 

III ♦_ Le toucher dans la relation de soin 

• La nature des soins infirmiers (relevant du role propre ou soin technique), implique 
necessairement l'utilisation du toucher. 

II se situe entre la distance personnelle et la distance intime. 

Le passage de l'une a l'autre se fait avec precaution, par la manifestation ostensible du 
desir du soignant de se rapprocher (voix, gestuelle...). 

• Ce support de communication laisse place au refus ou a des resistances qui doivent etre 
entendues et acceptees. 

II s'agit de se montrer attentif aux reactions du patient. 

Le contact visuel favorise la communication meme chez un individu incapable de 
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s'exprimer. 

• La proximite intime n'est pas un choix du patient mais une necessite dictee par la 
maladie (perte d'autonomie) et les soins. 

II est done souhaitable de toujours demander au patient s'il est possible de l'aider dans les 
actes de la vie quotidienne. Son acquiescement suppose qu'il fait confiance au soignant. 

• L'objectif principal est l'apaisement des tensions et douleurs psychiques et physiques. 




UE 4.3 - 
Soins d'urgence 


V 


»> Memo 18 - L'alerte 
»> Memo 19 - Urgences vitales 

»> Memo 20 - La prise en charge des urgences potentielles 

»> Memo 21 - Les risques collectifs 
»> Memo 22 - Plans de secours 

»> Memo 23 - Demarche de soins en situation d'urgence 

»> Memo 24 - L'accueil des families en situation de crise ou/et 

d'urgence 

»> Memo 25 - Les acteurs de l'urgence 

»> Memo 26 - Role de l'infirmier au service des urgences 
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Memo 18 
L'alerte 


/ \ 

Alerter 

L'alerte doit etre donnee rapidement car elle constitue le maillon essentiel de la 
gestion de l'urgence, qu'elle soit intra- ou extra-hospitaliere. 

• Avant tout appel il faut s’assurer de savoir oil vous vous localisez geographiquement 
(rue, autoroute, numero de salle, service, etage...). 

• II faut evaluer I'etat de conscience, la respiration, la frequence cardiaque et veiller a 
la liberation des voix aeriennes de l ’implique. 

• Dans le cas de l’urgence vitale et des le bilan realise, il faut entreprendre la prise en 
charge du ou des impliques et demander de l’aide pour passer l’alerte. 

I ♦ Procedure d'alerte en intra-hospitalier 

• Appeler le numero unique dedie a l'urgence vitale ( dont vous devez avoir connaissarice ). 

• Indiquer le lieu ou se trouve le patient. 

Dans toute structure hospitaliere, il existe une reponse medicale immediate 24h/24 et 7j/7 
donnee par une equipe responsable de la chaine de survie intra-hospitaliere. Elle est 
composee d'un medecin anesthesiste, urgentiste ou reanimateur et d'une infirmiere. 

• Attendre l'arrivee de cette equipe, tout en realisant les gestes d'urgence qui doivent etre 
imperativement mis en oeuvre. 

II ♦ Procedure d'alerte en extra-hospitalier 

• Contacter le centre d'urgence le plus adapte. 

• Indiquer le plus precisement possible le lieu de l'accident. 

• Donner la nature de l'urgence. 

• Donner le nombre et decrire I'etat des victimes. 

• Indiquer les premiers gestes de secours realises. 

• Evaluer les risques associes. 

• Attendre les instructions du regulateur. 

\ 

Numeros d'urgence : 

15 : aboutit au centre de reception et de regulation medicale (SAMU) qui est charge de 
fournir une reponse adaptee aux problemes medicaux soumis (conseil et orientation 
medicale). Il dispose pour ce faire des medecins generalistes de garde ou d'une structure 
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equivalente type SOS medecin ainsi que le SMUR et les equipes de secours aux victimes. 

18 : aboutit au centre de regulation des pompiers qui assurent la protection des 
personnes, des biens et des moyens de production economique ainsi que celle de 
l'environnement. 

17 : aboutit au centre de regulation de police secours ou a la gendarmerie. Policiers et 
gendarmes sont garants de l'ordre public. Ils assurent la securite des personnes, des 
biens et des institutions. 

112 : est un numero d'appel d'urgence au niveau europeen, il peut etre utilise par des 
etrangers qui circulent en France et qui n'ont pas connaissance des numeros frangais ou 
a l'inverse par des Fran^ais circulant en Europe. 

Un telephone portable meme verrouille peut envoyer des appels d'urgence. 

V_/ 
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Memo 19 
Urgences vitales 


V 


• Une urgence vitale correspond a la survenue d’une detresse pouvant conduire au dices 
si elle n’est pas corrigee immediatement. Une ou plusieurs grandes fonctions vitales 
sont atteintes. 


• Sa prise en charge doit etre la plus precoce possible et organisee : hierarchiser les 


priorites est la clef d'une bonne prise en charge. 

I ♦Identifier un danger reel ou potentiel 

Vous ne devez pas intervenir si vous n'avez pas identifie les differents dangers. 

II ^Analyser 

Premier acte 

Avant toute action il est essentiel d'avoir fait une rapide analyse de la situation complete 
(une presentation cardinale et un examen primaire). Cette etape permet la mise en place et 
la chronologie des actions a realiser. 

II faut repondre aux 4 questions suivantes : 

• ou ? le lieu ou se trouve l'incident 

• quoi ? les dangers presents 

• combien ? le nombre de victimes 

• dans quel etat ? la gravite des victimes (urgent/critique). 

La reponse a ces questions doit etre effectuee avant d'entreprendre une action. Une fois 
dans Faction vous perdrez tout detachement necessaire face a une urgence. 

III ♦_ Se proteger soi et les autres 

Avant d'entreprendre toute action il faut s'interroger sur les risques d'aggravation 
que cela peut declencher. 

L'objectif est de supprimer ou d'ecarter un danger lorsqu'il existe, que ce soit pour la 
victime elle-meme, les temoins ou le sauveteur (vous-meme). 

• Les risques a envisager : 

- le danger initial, a l'origine de l'accident, peut persister 

- l'accident peut etre generateur de danger, 

- la situation peut s'aggraver. 

• La conduite a tenir consiste en une observation rapide et rigoureuse de l'environnement 
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proche de la victime de maniere a identifier tout risque de « sur-accident » ou 
d'aggravation de la situation. 

• Les objectifs de la protection sont de supprimer ou de limiter le danger pour la victime, 
pour les temoins et le sauveteur. 

\ ***" 1 
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Memo 20 

La prise en charge des urgences 

potentielles 


Potentielle : Conditionnelle, eventuelle, hypothetique, designe une action qui 
deviendrait reelle dans I'avenir si la condition etait realisee. 

Urgence : Caractere de ce qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun retard. Necessite 
d'agir vite. 

Urgence medicale : Situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement 
doivent etre realises tres rapidement. 

Urgences (les) : Service hospitalier oil sont diriges les blesses et les malades dont l'etat 
necessite un traitement immediat. 

Une urgence potentielle est done une situation, qui non corrigee, menera a une urgence 
qui ne pourra plus souffrir d'attente sans risque d'aboutir a la survenue d'une detresse 
vitale. 

I ♦ Identifier l'urgence 

II vous faut dans ces situations, etre apte a reperer les signes d'une situation pouvant 
conduire a une urgence, e'est-a-dire : savoir reconnaitre les signes de choc. 

II ♦ Examen primaire 

ABC. 

« Airway » - voies respiratoires (verifier l'etat de conscience, la position du patient puis, 
explorer les voies aeriennes superieures et evaluer leur permeabilite de fagon a liberer 
ces voies) 

« Breathing » - ventilation (observer la respiration, l'apparition de cyanose, mesurer la 
frequence respiratoire) 

« Circulation » - la circulation (rechercher une hemorragie externe, surveiller la 
perfusion sanguine interne par la coloration de la peau et temps de re-coloration, 
observer la sudation, mesurer le pouls et la temperature) 

Le score de Glasgow est un indicateur de l'etat de conscience d'un patient. Dans le 
contexte d'une situation d'urgence, il permet au medecin de choisir la strategie la plus 
adaptee au maintien des fonctions vitales. 

En premier secours, la notion d'inconscience correspond globalement a un score total 
inferieur a 8 (15 : tout va bien, 14 a 10 : somnolence ou coma leger, 9 a 7 : coma lourd, 6 
a 3 : coma profond ou mort). 
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Score de Glasgow 

Ouverture des yeux 

Reponse verbale 

Reponse motrice 

+ 1 nulle 

+ 1 nulle 

+ 1 nulle 

+ 2 a la douleur 

+ 2 incomprehensible 

+ 2 extension 

+ 3 a la demande 

+ 3 inappropriee 

+ 3 flexion 

+ 4 spontanee 

+ 4 confuse 

+ 4 evitement 


+ 5 normal 

+ 5 orientee 



+ 6 aux ordres 

Pupilles : 

Taille (normal, Reactivite (les pupilles se Symetrie (eclairer l'oeil 

myosis et mydriase) contractent lorsqu'on les eclaire) droit le gauche reagit) 


III ♦ Examen secondaire 

Deshabiller le patient et le proteger contre les pertes thermiques. 
Signes vitaux: 

- pouls 

- respiration 

- temperature 

- pression arterielle 

puis anamnese ou histoire de la maladie. 
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Memo 21 

Les risques collectifs 


Nos societes modernes recourent a divers outils : Nucleaires, Radiologiques, 
Biologiques et Chimiques (NRBC) pour leurs productions energetiques, techniques ou 
scientifiques. 

• L'usage de ces outils est controle par une application stride de reglements et de 
procedures. 

• Toutefois des ruptures ponctuelles de ces systemes de controle ont pu occasionner des 
contaminations individuelles ou collectives. 

Meme rares jusque-la, elles doivent etre prises en compte. 

Deux types de situations catastrophiques peuvent exister 

• la premiere est d'ordre accidentel. II peut s'agir d'un evenement exterieur ou d'un 
dysfonctionnement aigu qui outrepasseraient les capacites de resistance d'un site 
(exemples : crash aerien, seisme, phenomene meteorologique extreme, explosions type 
Tchernobyl ou AZF.„). 

• la seconde est l'utilisation deliberee de ces agents en tant qu'arme de guerre ou de 
terrorisme ( exemples : l'attentat du metro de Tokyo au gaz sarin et l'attaque des Twin- 
Towers a l'aide d'avions...)- 

Une meilleure connaissance scientifique des agents pathogenes et un savoir-faire en 
matiere de gestion sanitaire NRBC sont developpes pour y faire face. Le gouvernement a 
mis en place des moyens diagnostiques adaptes permettant d'identifier ces risques. Des 
reponses nationales pour les aspects sanitaires ont ete redigees. 

I ♦ N.R.B.C. 

• Un evenement NRBC provoque en premier lieu des degats et des lesions specifiques et 
dans un second temps un traumatisme psychologique majeur (effet d'ailleurs recherche 
par les terroristes). 

• Les lesions peuvent etre induites par propagation aerienne ou ingestion. 

II ♦Risques chimiques 

• Agents chimiques 

- neurotoxiques (VX, sarin...) 

- asphyxiants (cyanure, monoxide de carbone...) 

- pulmotoxique (chlore, phosgene...). 
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III ♦ Risques radiologiques 

• Agents radiologiques 

- rayonnements ionisants (alpha, beta, gamma, neutrons). 

IV 4 Risques biologiques 

• Agents biologiques de categorie A 

- Bacillus anthracis (anthrax) 

- Clostridium botulinum (botulisme) 

- Yersinia pestis (peste) 

- ricine (attaque de la synthese proteique) 

- Rabdovirus (fievres hemorragiques). 

V ♦ Traumatisme psychologique 

Un evenement particulierement traumatisant sur le plan psychologique (melant 
sensationnel et effrayant : attentats, bombardements, accidents graves, catastrophes, 
violences physiques, viols) peut provoquer le syndrome de stress post-traumatique qui est 
une forme de trouble anxieux qui fait suite a l'evenement. 

La personne qui presente le tableau de stress post-traumatique peut etre : 

- la victime elle-meme de l'evenement, 

- le temoin d'un evenement ou accident survenu a un proche, ou d'une catastrophe ayant 
concerne de nombreuses victimes. 

Le tableau se presente sous la forme d'une sorte de feed-back (retour, rappel) permanent 
de l'evenement, sous forme de cauchemars, ou d'envahissement de la conscience chez le 
sujet eveille. 
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Memo 22 
Plans de secours 


Le probleme de la medecine de catastrophe est essentiellement un probleme de gestion 
et d'organisation, il necessite done un plan d'action reflechi a I'avance avec l’ensemble 
des partenaires. 

L ’action des secours repose : 

- pour le volet extra-hospitalier sur les plans Nombreuses Victimes (NoVi) du plan 
ORSEC, 

- pour le volet hospitalier sur les plans blancs d’etablissement et plans blancs elargis 
departementaux et zonaux le cas echeant. 

1 ♦Plan ORSEC No Vi 

Plan extra-hospitalier declenche par le prefet departemental 

Les accidents ont ete repertories et les instituts ont du mettre en place des gestions de 
risques. L'etude des dangers : cle de voute d'une politique de prevention des risques 
(exemple risque industriel : la directive Seveso prevoit l'elaboration d'un rapport de 
securite etabli par l'entreprise qui peut servir de base ensuite aux plans d'urgence). 
L'ancien « plan rouge » re-nomme plan ORSEC NoVi (pour Nombreuses Victimes), est 
un plan pre-etabli declenche par le prefet. Son but est de proteger les hopitaux de l'afflux 
de victimes en le fragmentant des la prise en charge sur le terrain grace au Poste Medical 
Avance (PMA) et a la regulation medicale du SAMU. Le prefet organise avec l'Agence 
regionale de sante (ARS) et le SAMU la chaine des secours. II met tous les moyens 
engages sous un meme commandement. Le prefet organise lui-meme son plan et les 
modalites de son declenchement. II sera le seul a diriger l'operation. II met en place 

2 postes de commandement sur le terrain. 

II designe : 

- le Commandant des Operations de Secours : COS qui prend toutes les decisions 
concernant les secours (issu des officiers des pompiers), 

- le Directeur des Secours Medicaux : DSM qui prend en charge les decisions medicales 
(issu de l'equipe du SAMU). 

COS et DSM sont identifies sur le terrain par une chasuble rouge et blanc. 
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• COS et DSM vont mettre en place un PMA pour le tri et deux zones de transport: 

- la petit noria de la zone d'incident au PMA, 

- la grande noria du PMA aux etablissements de sante et vers une cellule d'urgence 
medico-psychologique (CUMP). 

II ♦-Plan blanc 

Plan intra-hospitalier declenche par le directeur du centre hospitalier 

• Comme pour le milieu exterieur, il a ete demande aux etablissements de sante de mettre 
au point des plans d'action pour faire face aux situations d'exception ou pour organiser 
l'accueil hospitalier d'un grand nombre de victimes. 

• Le plan blanc se compose de differents niveaux d'elaboration et de deployment : un 
restreint sur l'etablissement et des plans elargis departementaux ou zonaux. 

• Ces plans ont pour but de prevenir la menace de paralysie du fonctionnement habituel de 
l'hopital. Le principe de base du plan blanc est done de prevoir le meilleur accueil pour 
un afflux de victimes tout en continuant d'assurer la securite aux patients deja hospitalises 
et eventuellement en assurant le fonctionnement des urgences habituelles. 
































\ 

« Chaque etablissement elabore son plan blanc : celui-ci regroupe les consignes 
d'organisation intra-hospitaliere pour cet accueil ainsi que les modalites de mise en 
place d'une cellule de crise. Le declenchement du plan blanc est du ressort du directeur 
du centre hospitalier. 

Le plan blanc des etablissements de sante recense les moyens susceptibles d'etre 
mobilises et definit les conditions de leur emploi. II prevoit notamment les modalites 
selon lesquelles le personnel necessaire peut-etre maintenu sur place et, le cas echeant, 
rappele lorsque la situation le justifie. 

Les etapes de mobilisation des moyens humains et materiels sont declinees de fa^on 
graduee et sectorielle. Chaque etablissement de sante doit se doter d'une cellule de crise 
operationnelle, pilotee par le chef d'etablissement ou son representant, cellule chargee 
de gerer l'alerte, ou encore la crise. 

Le plan blanc des etablissements de sante fixe egalement: 

• l'organisation du tri, de l'accueil des victimes, de leur repartition selon la nature et la 
gravite de leur pathologie dans des unites specialisees ou a defaut, les plus adaptees a 
leur prise en charge, 

• les mesures d'adaptation des capacites de l'etablissement, les transferts de patients, 
l'arret eventuel de l'activite programmer, la mobilisation des moyens de transport, 

• les modalites de transmission de l'alerte au sein de l'etablissement, ainsi que les 
liaisons internes et externes a l'etablissement pour assurer la circulation des 
informations, 

• les conditions d'acces, de circulation et de stationnement a proximite et dans l'enceinte 
de l'etablissement, 

• les mesures specifiques aux risques nucleaires, radiologiques, biologiques et 
chimiques (NRBC), 

• un plan de confinement de l'etablissement, 

■ un plan d'evacuation de l'etablissement. 

En cas d'accident NRBC, le flux des nouveaux arrivants doit etre canalise dans le cadre 
du dispositif d'accueil adapte, afin de ne pas contaminer tout l'etablissement. 

Les plans blancs dans l'organisation territoriale : 

Les plans blancs des etablissements de sante sont integres dans un plan blanc elargi qui 
definit le role et la place de chacun, au sein du departement, en situation 
exceptionnelle.» 

Cf. arrete ministeriel www.sante.gouv.fr/le-plan-blanc.html 
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Memo 23 

Demarche de soins en situation d'urgence 


I ♦ Decret du 29 juillet 

r~~ ' . . . "\ 

Decret du 29 juillet 2004, 2004-802 art. R 4311-14 

En l'absence d'un medecin, l'infirmier est habilite, apres avoir reconnu une situation 
comme relevant de l'urgence ou de la detresse psychologique, a mettre en oeuvre des 
protocoles de soins d'urgence, prealablement ecrits, dates et signes par le medecin 
responsable. 

Dans ce cas, l'infirmier accomplit les actes conservatoires necessaires jusqu'a 
Intervention d'un medecin, il faut assurer les fonctions vitales. Ces actes doivent 
obligatoirement faire l'objet de sa part d'un compte-rendu ecrit, date, signe, remis au 
medecin et annexe au dossier du patient. 

II ♦ Competences 

Competences impliquees dans les situations d'urgence (cf. portfolio) 

Competence n° 1: 

• Capacite a evaluer les besoins de sante, en elaborant un recueil de donnees permettant de 
specifier et hierarchiser le caractere de gravite : c'est-a-dire savoir evaluer le degre de 
l'urgence, hierarchiser les problemes suivant les priorites. 

Competences n os 2 et 9 : 

• Capacite a proposer un projet de prise en charge en « priorisant » les activites 
infirmieres a realiser : savoir s'engager dans une offre de soins en equipe 
pluridisciplinaire en tenant compte de l'urgence, d'un raisonnement clinique, et des 
ressources externes. 

• Capacite a organiser et deleguer ces activites suivant les priorites : savoir s'integrer et 
savoir deleguer au sein d'une equipe pluridisciplinaire. 

Competence n° 6 : 

• Capacite a conduire une communication adaptee aux personnes soignees et a leur 
entourage : savoir s'engager dans une aide relationnelle et gerer des situations a forte 
charge emotionnelle. 
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Memo 24 

L'accueil des families en situation de crise 

ou/et d'urgence 


• La prise en charge psychiatrique des divers participants (victimes , temoins, 
families...) lors de situations d'urgence montre actuellement encore des lacunes. 

II est necessaire d'instaurer une meilleure lisibilite des dispositifs mis en place. La 
reponse a une situation d'urgence varie suivant les lieux d'intervention. 

• Les « Urgences » sont survalorisees ; les reponses ambulatoires, comme les ressources 
de prevention et de detection des troubles sont peu mobilisees. 

II faut done ameliorer, creer, developper des circuits complementaires mieux adaptes a 
la prise en charge de situations de crises. 

I ♦ Les circuits complementaires 

Le role des Centres Medicaux Psychologiques (CMP) 

• Les CMP (anciennement dispensaire d'hygiene mentale) sont des etablissements publics 
(ou faisant fonction) regroupant des specialistes de soins mentaux. II comporte des 
medecins psychiatres, des psychologues, des infirmier(e)s, des assistants sociaux, des 
psychomotriciens, des orthophonistes...). Les consultations sont prises en charge par la 
Securite sociale. 

• Les CMP sont charges d'un secteur geographique determine ; ils sont rattaches a un 
hopital public (ou prive faisant fonction de public). II existe des CMP pour adultes et pour 
enfants. 

• Les CMP sont un maillon du reseau primaire. Ils adaptent (ou doivent adapter) leur 
fonctionnement pour etre aptes a repondre a une situation non programmee (situation de 
crise) ; que cette reponse soit liee a des patients connus ou lies a une activite de « post- 
urgence ». 

Ils doivent done : 

- proposer une reponse telephonique utilisant toutes leurs competences (medecins, 
infirmiers...), et elargir les horaires de cette reponse en mutualisant les moyens de 
plusieurs CMP; 

- faciliter l'accueil des families venant evoquer un « cas d'urgence » ; 

- developper des dispositifs mobiles pour intervenir a domicile et repondre a une prise en 
charge « psychopathologique » ou pour un patient ne voulant/pouvant pas se deplacer. 

• Les autres intervenants ou centres : les services sociaux, un medecin generaliste, le 









d'Urflrtrte* UE4J d'upfl^rtCt UE^J -SttUd'drflftiCt UE 4 3 -Sawn d'ur<g«nc« UE4,3-SGim d'ur^rtC* UE4J -Sewn d'u^rttt UE4kl -Saill d'Uipi» UEU-SefcMd'UfgftnCi- UE43 -Satai d'UfptFtt* UE4.1 -’Sdml d'upg-tnte 


commissariat... peuvent intervenir. 

• Les modalites d'intervention sont diverses, mais structurees : 

- VAD (visite a domicile) a partir des equipes de secteurs, VAD a partir d'une equipe 
mobile intersectorielle, 

- HAD (hospitalisation a domicile) respectant le cahier des charges defini dans la 
circulaire du 4 fevrier 2004. 

Que ce soit pour une visite ou une hospitalisation, l'equipe de soins a domicile assure, 
uniquement sur prescription d'un des psychiatres de l'equipe, le suivi a domicile et 
l'accompagnement de certains patients. L'intervention est placee sous la responsabilite 
d'un psychiatre, et un psychologue en assure le travail de supervision. 

Cette forme d'intervention permet de recevoir des patients en situation de crise, mais non 
exclusivement, orientes par un medecin generaliste, en difficulty avec un patient. 

II est necessaire de faire par la suite, un suivi conjoint entre le professionnel 
psychiatrique et le medecin generaliste. 

II ♦ Organisation d'une reponse adaptee aux « Urgences » hospitalieres 

• Les Services d'Accueil d'Urgence (SAU) 

Pour toute la population, les SAU sont identifies comme la reponse a toute urgence 
qu'elle soit somatique ou psychiatrique (conduites suicidaires ou addictives, troubles 
comportementaux...). 

• Les objectifs des « Urgences » sont les suivants : 

- detecter et evaluer les troubles psychiatriques ; 

- initier un traitement precoce ; 

- realiser un circuit de soins le plus court possible ; 

- limiter le recours a l'hospitalisation ; 

- eviter l'hospitalisation sous contrainte (en gerant la crise par une reponse appropriee et 
graduee au-dela de l'immediat en utilisant des ressources alternatives); 

- prendre en charge les « suicidants » et favoriser la prevention des recidives ; 

- assumer la composante psychiatrique des urgences medico-judiciaires. 

Toutefois les « Urgences » generales ne sont pas une bonne reponse a des problemes 
psychiatriques qui necessitent une reponse a long terme. L'action des « Urgences » ne se 
limite pas a un tri et une orientation du patient mais doit permettre un travail lie a la crise 
et ses consequences en organisant une reponse graduee ainsi que son suivi. 

II faut pour cela : 

- assurer une prise en charge specifique favorisant le travail de crise ; 

- creer une filiere liant urgence et post-urgence ; 

- organiser en aval une reponse aux situations de crise sur le plan ambulatoire comme 
pour l'hospitalisation; 

- donner une reponse graduee et de qualite en fonction du flux de patients ; 




- prevoir : une articulation avec le SAMU. 

La presence d'un psychiatre au sein du SAMU n'est pas obligatoire, mais l'avis d'un 
psychiatre doit pouvoir etre obtenue. 
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Memo 25 

Les acteurs de l'urgence 


L’urgence est une chaine de differents maillons impliquant une organisation 
extremement bien definie. 

I ♦ La ou les victime(s) 

On appelle victime toute personne impliquee dans une situation la mettant face a un 
danger dont elle ne peut se soustraire d'elle-meme. 

II faut les soustraire au danger et faire 1'evaluation de leur etat. Elies sont a l'origine de la 
chaine. 

II ♦ Le ou les implique(s) 

On appelle victime toute personne impactee par l'accident ou l'incident mais apte a y faire 
face s'il lui est indique la marche a suivre. 

Leur prise en charge ne doit pas etre negligee dans un premier temps pour ne pas 
augmenter le nombre de victimes en evitant le sur-accident. 

III ♦ L'appelant 

L'appelant est le premier maillon de la chaine, c'est lui qui fait l'etat des lieux, il previent 
et donne l'alerte. 

Toujours s'assurer qu'un appel a bien ete transmis. II vaut mieux deux appels pour une 
meme intervention que pas d'appel du tout. 

IV ♦Le secouriste 

II realise les premiers gestes d'urgence. 

II doit faire les premiers gestes d'urgence, soit par une action directe sur la victime 
(compression d'une hemorragie, massage cardiaque...), soit par la mise en securite de 
tous les intervenants (couper le courant electrique, mettre les impliques derriere la 
glissiere de securite sur l'autoroute...). 

V ♦ Le transport 

II est essentiel que le transport soit assure au mieux en fonction de l'etat de la victime. 

II existe differents moyens de transport, le plus adapte doit etre choisi : du transport 
pedestre en passant par l'ambulance de secours jusqu'a l'helicoptere. 

VI ♦ Le lieu de prise en charge 


















d'urgvnui 


II est essentiel que les victimes soient adressees dans les lieux les plus adaptes a leur 
situation : une mauvaise adresse entraine une perte de temps et en consequence une perte 
de chance de survie. 
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Memo 26 

Role de l'infirmier au service des 

urgences 


On constate une polyvalence des missions « infirmieres » dans les differents secteurs 
des urgences: 

- Infirmier organisateur de I'accueil (IOA) 

- Infirmier en box et ou en SAUV 

- Infirmier en Unite d'hospitalisation de courte duree UHCD. 

Les Urgences sont les portes de I'hdpital ouvertes sur la ville et toute personne qui s'y 
presente, avec une demande d'ordre medical, doit etre prise en charge. Pour gerer le 
flux de personnes, en augmentation constante, il a fallu mettre en place un tri afin de 
ne pas noyer les urgences vitales au milieu de ce flux. 

Le triage des patients consultant en SU est necessaire lorsque le flux depasse les 
capacites de prise en charge immediate. 

Le triage a pour fonction premiere d'optimiser les delais et les circuits de prise en 
charge. II permet de mettre en oeuvre les demarches diagnostiques et therapeutiques 
conformes a I'etat de I'art medical. II permet une orientation initiale coherente au sein, 
voire en dehors, de la SU et de gagner ainsi en efficacite (decret de competence). 

I ♦Le role de 1'LO.A. 

L'lOA est l'infirmier positionne a l'entree ; c'est lui qui doit trier les personnes qui se 
presentent. 

Missions generates 

• accueillir de fagon personnalisee le patient et ses accompagnants a leur arrivee ; 

• definir les priorites de soins en fonction des besoins exprimes et/ou constates ; 

• decider, en fonction de ces derniers, du lieu de soins adapte. 

Ces actions ont pour objectif d'ameliorer la qualite de prise en charge des patients et de 
leurs accompagnants des I'accueil. Elies sont menees en lien constant avec le medecin 
referent charge de superviser le fonctionnement du service et la gestion des flux. 

Missions permanentes 

B L'lOA do it: 

• accueillir, evaluer et proceder a un tri des patients arrivant aux urgences. 

II accueille, en effectuant un soin relationnel infirmier aupres du patient, afin de lui 
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permettre de comprendre et d'accepter les soins dans les meilleures conditions (gestion 
du stress, informations, ecoute, installation, confort, prise en charge de la douleur). II 
evalue rapidement le degre d'urgence afin de privilegier la prise en charge du patient 
presentant un caractere reel d'urgence. 

Le tri doit s'effectuer a partir d'outils specifiques utilises dans le service ; suivant des 
protocoles ecrits et signes par le responsable medical. 

• decider du lieu de soins adaptes : il decide, en lien permanent avec le medecin referent, 
du lieu de soins approprie a l'etat du patient, cela apres le recueil et la synthese des 
informations. Celles-ci sont obtenues par une observation, un entretien et la connaissance 
de tous documents en possession du patient. En cas de besoin, il fait appel a l'assistant(e) 
social(e). 

• informer, aider : il informe le patient et ses accompagnants sur l'organisation des soins, 
le fonctionnement du service, le delai et les raisons d'une attente eventuelle ; 

• installer il installe ou fait installer le patient en fonction de ses besoins (chaise, 
brancard...), protection (froid), confort (position antalgique); 

• rassurer : il rassure les families et les informe des soins en cours, de l'attente des 
examens de laboratoire, radiologiques. Il est en relation permanente avec les medecins et 
infirmiers(eres) effectuant les soins. Il repercute l'information aux accompagnants ; 

• surveiller en fonction de la structure du service, il est amene a surveiller la salle 
d'attente et le box d'accueil de premiers soins ; 

• communiquer et coordonner : il centralise les informations, localise les patients afin de 
pouvoir repondre a toute demande. Les families doivent, par sa presence et ses 
informations, trouver un(e) interlocuteur(trice) reference) performance). 

• enseigner dans le domaine de sa specificite, il encadre les etudiants infirmiers lors de 
leur stage en rapport avec le module « Urgence » et les infirmier(e)s en stage 
d'integration. 

Pour le tri il faut se referer a la classification fran^aise qui comporte 5 niveaux de 
priorite. Elle est basee sur un recueil de signes, de symptomes ou de circonstances. A 
chaque item correspondent 2 bornes de priorite. Le niveau de priorite est defini en 
fonction d'un degre de stabilite clinique et de besoins de soins. Ce score repose sur des 
observations cliniques, en tenant compte de facteurs generaux tels que les antecedents et 
les pathologies sous-jacentes, l'age du patient, l'expression du symptome ou de la douleur. 

II Le role de l'infirmier en box ou SAUV 

• Il est l'infirmier positionne dans les differents secteurs de soins. 

• Le box des premiers soins se situe dans le prolongement logique de la zone 
d'admission. Il permet d'affiner et d'objectiver 1'evaluation premiere. La consultation des 
protocoles doity etre possible. 

• Ce secteur doit permettre le passage d'un brancard, garantir la confidentialite et le 
respect de la personne accueillie, permettre un entretien individualise et une evaluation 
des besoins de sante et d'hygiene. Pour ce faire, l'equipement materiel comprend : un 





appareil a tension, un thermometre, un oxymetre de pouls, un mesureur du debit de 
pointe, une echelle visuelle analogique, un appareil lecteur de glycemie capillaire, un 
coupe-alliance. 

• La SAUV est le lieu de la gestion de l'urgence vitale ; elle se congoit comme une 
chambre de reanimation. Elle est composee de « box de dechoc ». L'infirmier y pratique 
la meme organisation et les memes activites que dans un service de reanimation. 

Ill ♦ Le role de l'infirmier en UHCD 

• II est l'infirmier positionne dans le service ou zone d'attente avant hospitalisation. 

• II doit s'assurer, comme en service, que le patient regoive la meilleure prise en charge. 
La difficulty releve du fait que dans ce secteur les patients ont souvent des pathologies 
tres variees qui necessitent une prise en charge specifique. 
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I ♦ Elements de definition 

• Support des soins et du projet individualise. 

• Point de repere pour le patient. 

• Espace de la relation structurant, rassurant et contenant: il aide a contenir les angoisses, 
les projections, participe au besoin d’isolement. 

• Compose des differents acteurs qui gravitent autour du malade, il regit l’hospitalisation 
des patients parce qu’il s'attache a garantir les modalites de la prise en charge 
(psychotherapie, traitement, activites therapeutiques...) tout en fixant les regies de vie 
commune (liberte et contraintes). 

• Le cadre de soin sera presente, si possible, au moment cle que constitue l'arrivee du 
patient dans le service. 

II ♦ Interet 

• Favoriser l'elaboration psychique par la restriction de l'agir. 

• Permettre l'expression des affects, des emotions en liberant la parole. 

• Amenager un temps ou le patient se retrouve face a lui-meme. 

• Faire tiers dans la relation soignant-soigne. 

Illi Le contrat de soins 

• Toujours negocie avec le patient de fagon a favoriser l'alliance therapeutique sur la base 
d'une cooperation mutuelle. 

• Repose sur des objectifs de soins elabores en equipe. 

• Contractualise la prise en charge car en fixe pour un temps les modalites individualisees 
(choix therapeutique, finalite) en fonction du diagnostique et des demandes specifiques. 

• Est un engagement reciproque : 


Patient 

Respect + Assiduite 
aux activites 


Soignant 

Respect des valeurs (bienveillance...) 
+ Accompagnement 
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Memo 28 

Activites therapeutiques et 
sociotherapeutiques 


I ^Activities a visee therapeutiques 

• C'est l'ensemble des activites possibles benefiques a l'action therapeutique. 

• Elies constituent done des temps de soins a part entiere. 

• Seul le sens qui est donne a l'activite permet de determiner son action occupationnelle 
ou therapeutique : une activite pour « passer le temps » prend place dans le processus de 
soin des lors que Ton cherche a etre evaluer des elements comme l'attention, la relation a 
l'autre... 

• Elies relevent de la prescription medicale. 

• Elies se font individuellement ou en groupe. 

• Toutes repondent a des objectifs therapeutiques precis en adequation avec le projet 
individuel de soin du patient. 

• Objectifs possibles : 

- jeux : stimuler les fonctions cognitives (memorisation, concentration, orientation, 
reflexion), respect des regies ; 

- arts plastiques : renforcer sa propre estime, son image, stimuler sa creativite ; 

- sport : perception du corps, du schema corporel; 

- theatre : favoriser l'expression des affects et emotions ; 

- atelier cuisine : developper l'autonomie et la socialisation. 

• Elies sont proposees en fonction de : 

- l'etat clinique du patient; 

- sa capacite a investir l'activite ; 

- ses centres d'interet, favorisant alors la compliance du patient au projet de soin. 

• Ces activites peuvent etre considerees comme le mode d'entree privilegie dans la 
relation avec le malade en psychiatrie. Elies ont alors une fonction de mediation dans la 
relation avec le patient : elles servent d'interface entre le patient et sa problematique et 
cherchent a modifier sa dynamique psychique en favorisant son investissement 
intellectuel, psychique et physique. 

Activites a visee psycho therapeutiques 

i • Est consideree comme telle, toute activite cherchant a modifier le fonctionnement 
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psychique du patient. 

• Ces activites passent par le verbe : 

- theatre; 

- groupe de parole ; 

- relaxation par la voix ; 

- art-therapie; 

- musicotherapie; 

- chant... 

• Dans certains cas, elle implique la confrontation a l'objet (ou situation) anxiogene dans 

une approche cognitive et comportementaliste. 

• Les activites sociotherapeuthiques 

• Ce sont des activites garantissant la construction de strategies d'adaptation favorables a 
une meilleure integration sociale. 

• Objectif : maintenir, restaurer ou ameliorer l'autonomie sociale (capacite a entrer en 
relation avec l'autre). 

• Buts possibles : 

- lutter contre l'isolement par un travail de socialisation du patient; 

- restaurer des regies de vie communes : negotiation, controle de ses emotions ; 

- renforcer l'image et l'estime de soi ; 

- stimuler la creativite ; 

- ancrer le patient dans la realite. .. 

II ♦ La mediation therapeutique 

• Elle concerne toute personne en difficulty psychique (rapport a soi ou a autrui, limite 
corporelle, concentration, trouble de la communication...). 

• L'element mediateur de soin (le media) est le support de la relation et s'inscrit dans le 
concret d'une activite therapeutique. 

4 Exemples de mediation utilisee 

• La mediation corporelle privilegie l'eprouve corporel et trouve sens par exemple dans 
une activite gymnastique, une seance de relaxation ou maquillage. 

• La mediation objectale touche aux diver ses activites manuelles que l'on trouve, entre 
autres, dans l'ergotherapie ou pour un atelier culinaire. 

• La mediation verbale est utilisee particulierement en psychanalyse ou psychotherapie. 

• La mediation non verbale represente un espace d'expression autre. 

• Poupee, ours, petite voiture... 

jjj Activite = Mediateur = Mode de communication 












La mediation therapeutique permet une mise en relation entre soi et l'autre. 

• Elle s'attache a restaurer du lien et resoudre les conflits psychiques. 

Illi Posture du soignant 

• Animateur, mediateur, regulateur, soutien. 

• Garant du cadre qu'il represente (lieu, regies, duree, acteurs): 

- participation effective; 

- respect de l'unite de lieu (materiel...) et des acteurs ; 

- confidentialite de l'information ; 

• Maintien la distance therapeutique (attention aux transfert/contre-transfert). 

• La permanence de sa presence a proximite du patient possede une fonction 
therapeutique : celle d'un contenant structural indestructible par rapport aux projections 
du patient. 

Cadre legislatif 

Les activites decrites s'appuient sur decret du 29 juillet 2004 relatif aux actes 
professionnels et a l'exercice de la profession d'infirmier dans ses articles R 4311-6 
(activites a visee sociotherapeuthique individuelle ou de groupe) et R 4311-7 (techniques 
de mediation a visee therapeutique ou psychotherapique). 
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Memo 29 

Moyens d'isolement, de contention 


I ♦ Definitions 

Ces deux methodes conduisent a une atteinte a la liberte de la personne. Elies sont 
exceptionnelles, temporaires (renouvelables et reevalues quotidiennement) et s'appuient 
done sur un cadre legislatif strict (loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la 
protection des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalites de leur 
prise en charge). Chacune releve d'une prescription medicale (en cas d'urgence, la 
prescription doit etre effective dans l'heure qui suit). 

• Doivent etre apprecies comme des soins therapeutiques et non des mesures punitives. 

• Reposent le plus souvent sur une decision collegiale ou prevaut l'interet du malade. 

• Ne sont pas propres a la psychiatrie mais peuvent se retrouver dans toutes les specialites 
ou des troubles du comportement sont presents. 

L'isolement : il passe par une restriction de l'agir. Le patient ne se deplace plus comme il 
l'entend, ses relations sociales se limitent aux soignants. Cependant, il reste libre de ses 
mouvements a l'interieur de cet espace. 

La contention : mecanique (bracelets, sangles), elle entrave tout mouvement et induit une 
diminution de son autonomie (alimentation, hygiene corporelle...). Son champ 
relationnel n'est pas necessairement entrave. Elle s'accompagne, sauf exception, d'une 
sedation chimique. 


II ♦ Indications principales 


• Dangerosite du patient pour lui-meme (automutilation...) ou pour les autres (agressivite 
physique) avec risque de passage a l'acte : raptus suicidaire, agitation extreme. 

• Risque de rupture therapeutique alors que l'etat du patient impose ces soins. 

• Demande du patient. 


T 

s 

O 


III ♦ Surveillance generate 

• Evolution des symptomes (somatiques et psychiques), etat d'agitation et de la 
conscience. 

• Soins d'hygiene, hydratation et entretien de la chambre. 

• Parametre vitaux (constantes hemodynamique voire saturation en oxygene et 
glycemies), bilan biologique). 

IV ♦ Surveillance particuliere 
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• Contention 

• Efficacite des points de contention (respect strict du mode d'emploi, equipe soignante 
formee) : ni trop serres, ni trop larges. 

• Confort : absence de douleur, tete surelevee (prevention des troubles de deglutition), 
elimination, atteintes cutanes, deshydratation, risque thromboembolique... 

• Iso lenient therapeutique 

• Literie : attention a ce que le malade ne puisse s'etouffer, ni attenter a ses jours. 

• Les regies de securite classiques imposent: 

- de s'assurer que le patient ne possede pas d'objet dangereux (briquet, rasoir...); 

- literie fixee au sol (si possible), matelas anti-feu ; 

- la mise en pyjama (avec absence de lien); 

- de recuperer les couverts, verre... entres dans la chambre au moment des repas (meme 
plastiques); 

- une venue dans la chambre a deux soignants (ou l'apport de renfort) est un facteur 
determinant de securite afin de prevenir tout risque d'agressivite. 

• Dans les deux cas l'infirmier(e) assure : 

- les transmissions orales au medecin et dans le dossier de soin : celles-ci participent au 
reamenagement des mesures therapeutiques ; 

- le respect du secret professionnel. 

• Des entretiens medicaux centres sur le vecu de patient permettent aussi d'orienter les 
modalites therapeutiques. 

V ♦ Sortie pendant l'isolement 

• Elle n'est pas contre-indiquee alors que la mesure d'isolement n'est pas levee et peut 
s'envisager une fois l'amelioration de l'etat psychique et clinique obtenue. 

• Elle impose une surveillance accrue de l'equipe et s'accompagne d'activites. 

VI ♦ Information au patient 

Des que son etat le permet, le patient re^oit les explications concernant les raisons qui ont 
motive ce choix (voir Charte du patient hospitalise ), les objectifs et la mise en oeuvre 
pratique. Le consentement au soin sera alors recherche. 
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Memo 30 
Prealables au soin 


I ♦ Planifier le soin 

Attention ! Aucune retranscription de prescription medicamenteuse ne doit etre 
effectuee sur la planification._ 

Plusieurs criteres doivent etre pris en compte. 

• Le contexte : certains soins sont dependants les uns des autres dans la chronologie de 
leur realisation (ex. : une injection d'insuline rapide doit etre suivie par la distribution du 
repas). 

• L'etat de sante de la personne soignee : il peut necessiter la realisation en urgence du 
soin. A contrario, le soin peut etre differe en cas de fatigue ou de douleur en attendant 
l'effet d'un antalgique. 

• La realisation du soin : 

- certains examens biologiques doivent etre realises a jeun ; 

- les dosages de therapeutiques (pic, residuel), les surveillances d'efficacite de traitement 
(dosage de TCA suite a une injection d'heparine, par exemple) necessitent leur realisation 
a des horaires precis ; 

- certains soins peuvent exiger la collaboration de plusieurs personnes. La 
programmation doit alors tenir compte de la disponibilite de ces acteurs. 

• L'organisation du service : plusieurs acteurs de sante peuvent intervenir dans la prise en 
charge de la personne. II y a alors necessite d'une programmation pour eviter les 
« chevauchements » (ex. : seance de kinesitherapie et refection de pansement en meme 
temps). 

II ♦ Verifier la prescription medicale 

Voir Memo 31 Verification (hme prescription medicale . 

Illi Prevenir la personne soignee 

Cette etape ne se substitue en aucun cas au recueil du consentement de la personne ni a 
l'information autour du soin. 

Ce moment peut etre propice a l'observation de l'etat general du patient qui peut impacter 
les modalites du soin (ex. : administration non adaptee d'un medicament per os a une 
personne nauseeuse). 
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IV ♦ Objectif securite « le bon produit au bon patient » 

• Lors de la preparation du soin, le materiel ainsi que les produits seront verifies, en 
particulier : 

- l'adequation entre ce qui est prepare et la prescription ; 

- l'adequation entre la voie d'administration et la forme du produit, notamment les formes 
injectables pour des administrations par enter ales ; 

- les dates de peremption et eventuellement les modes de conservation ; 

- l'aspect des produits et materiels ; 

- l'integrite des emballages ; 

- les modalites de preparation avec au besoin recours a la notice d'emploi; 

- respect de l'asepsie. 

• Tous les opercules, meme ceux recouverts d'un capuchon, doivent etre 
systematiquement desinfectes a l'aide d'un antiseptique de preference alcoolique. 

A 

Attention ! La preparation doit etre realisee par une seule personne, au plus pres de 
l'administration, sans interruption. 

• Dans certains cas, un calcul de dose peut s'averer necessaire. II peut porter sur differents 
elements comme : 

- les conversions d'unites ; 

- le volume de solvant a diluer dans le cas d'une reconstitution de substance seche ; 

- le volume de produit actif a prelever ; 

- en cas de dilution, le volume de solute ; 

- le debit d'administration qui peut etre, selon le materiel utilise, exprime en 
gouttes/minute ou mL/heure. 

~\ 

Methodologie du calcul de dose 

Une methodologie peut etre proposee pour la realisation du calcul de dose. II s'agit 
alors de repondre chronologiquement aux questions suivantes : 

1. Que dit la prescription ? 

2. En quelles unites au final dois-je raisonner ? (mL ? mg ? autre ?) 

3. Quels sont les produits dont je dispose ? Que me dit Vetiquette du flacon ? Quel est 
son volume ou sa quantite ? 

4. Quel est le materiel (notamment seringue et solvant) dont je dispose ? 

5. En combien de temps dois-je passer le produit ? 

Exemple de prescription : Amoxicilline 750 mg dans 50 mL de serum physiologique a 
passer en 30 minutes. 














Je dispose d'un flacon de 1 g d'amoxicilline en poudre a reconstituer, de seringues de 
contenances diverses, d'ampoules de serum physiologique de 20 mL et de poches de 
serum physiologique de 50 mL. Je n'ai pas de pompe volumetrique ni de seringue auto- 
pulsee. 

1. La prescription me demande de preparer 750 mg de produit qui doit etre ensuite dilue 
dans 50 mL. 

2. Je n'ai pas de pompe volumetrique ni de seringue auto pulsee et dois passer ce produit 
dilue en 30 minutes done je m'attends a avoir un debit exprime en gouttes/minute. 

3. Le produit se presente sous forme de poudre. Le flacon en contient 1 g. Je dois en 
prelever 750 mg. Je n'ai pas de solvant specifique fourni par le fabriquant (si tel etait le 
cas, je l'utiliserais). Je constate des lors que les unites ne sont pas les memes entre la 
prescription et l'etiquette de mon produit : il faut done proceder a une conversion. Je 
convertis done 1 g en mg, soit 1 000 mg. 

4. Je dispose d'ampoules de 20 mL de serum physiologique qui doivent faire office de 
solvant. L'idee est de choisir une proportion la plus simple possible pour eviter les 
risques d'erreur. 

Si je preleve 10 mL de serum physiologique et que je le dilue dans mon flacon de 
1 000 mg, je peux alors prelever un volume (done exprime en mL) correspondant a 
750 mg. Pour cela, je realise le calcul suivant selon la methode du produit en croix : 

1 000 mg — 10 mL 

750 mg — x mL 

x mL — 750 x 10/1 000 = 7,5 mL 

Ces 7,5 mL de produit dilue qui correspondent a 750 mg de produit actif sont ensuite a 
rajouter selon la prescription a 50 mL de serum physiologique. J'obtiens alors un 
volume total de 

50 mL + 7,5 mL = 57,5 mL. 

5. Je dois passer le tout en 30 minutes. Je calcule mon debit en goutte/minute. 

Un debit correspond a la formule suivante : 

D (debit) = V (volume a injecter)/T (temps de passage) 

Je dois tout d'abord convertir mon volume total en gouttes (pour l'instant calcule en 
mL). 

Sachant que 1 mL correspond a 20 gouttes, je pose mon produit en croix : 

1 mL — 20 gouttes 
57,5 mL — x gouttes 

Done x = 20 x 57,5/1 = 1 150 gouttes 
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Mon debit sera alors : Volume total/Temps de passage 

soit 1 150/30 = 38,33 gouttes/minute, arrondi par defaut a 38 gouttes/minute. 

Attention ! Le debit est arrondi par defaut quand le chiffre decimal est inferieur a 5 
et par exces quand il est superieur. Chez l'enfant, l'arrondi se fait toujours par 
defaut. 

_ w 

V ♦ L'etiquette apposee au produit 

Elle doit etre etablie et posee lorsque la preparation est finie. Elle doit clairement faire 
apparaitre les elements suivants : 

• Identite complete du patient. 

• Nom et quantite du produit. 

• Si preparation avec dilution ulterieure : 

- volume de solute ; 

- date et heure de pose du produit; 

- date et heure prevue de fin de passage ; 

- debit a regler. 

Dans le cas de la preparation d'un pilulier, ce dernier doit etre nominatif et les 
medicaments ne doivent pas etre deconditionnes pour permettre leur verification. 

' 'N 

Attention ! Tout produit non etiquete doit etre jete. 
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Memo 31 

Verification d'une prescription medicale 


Cette derniere doit etre systematiquement verifiee avant la realisation du soin. 

I ♦ Elements de verification 

Identite : 

• du patient: 

- nom, 

- prenom, 

- date de naissance, 

- sexe; 

• du prescripteur : 

- nom, 

- prenom, 

- qualite et signature du prescripteur. 

Date de la prescription. 

Nature du soin. 

En cas d'administration de therapeutiques : 

• denomination du produit a administrer ; 

• forme galenique; 

• dose a administrer soit par prise soit journaliere avec la repartition ; 

• voie d'administration; 

• en cas d'injection, duree de celle-ci; 

• en cas de dilution du produit, nature et volume du solute. 

Duree du traitement. 

II ♦ Remarques 

Dans le cas ou l'infirmier(e) jugerait ne pas avoir la totalite des elements necessaires a 
l'application de la prescription medicale, ce dernier « doit demander au prescripteur un 
complement d'information chaque fois qu'il le juge utile » (Code de la sante publique, 
article R 4312-19). 

C'est lors de cette etape que l'infirmier(e) verifie : 

- l'absence de contre-indication liee a la personne (ex. : allergie au produit); 

- les specificites du produit a administrer (dilution, voie d'administration, etc.) ; 












- l'adequation du soin avec son champ de competence. 
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Memo 32 

Principes generaux de realisation du soin 


I ♦ Securisation de l'administration medicamenteuse 

La securisation de radministration medicamenteuse est guidee par la regie des « 5 B ». 

Le Bon patient. L'identite du patient doit etre verifiee juste avant la realisation du soin. 
Elle doit: 

- etre declinee par le patient lui-meme ; 

- comprendre l'orthographe et la declinaison du nom et prenom, ainsi que la date de 
naissance. 

En cas d'impossibilite de verification avec le patient, se referer aux documents 
administratifs (bulletin d'hospitalisation) ou au bracelet d'identification. 

Le Bon medicament. La verification se fait a l'aide de l'etiquette du produit juste avant 
radministration. 

• Verifier l'absence d'allergie. 

• Verifier la prescription : 

- concordance de l'identite patient/prescription ; 

- concordance du produit prescrit/administre. 

Attention ! Ne pas administrer ce qui ne peut etre identifie. 

La Bonne dose. S'assurer d'administrer la bonne concentration, dilution et dose du 
medicament prescrit. Verifier si la dose prescrite est adaptee au patient. 

Attention ! II est recommande d'appliquer une double verification independante dans le 
cas d'injection de chimiotherapie intrathecale. L'injection intrathecale est realisee par un 
medecin. 

_ J 

La Bonne voie. 

• Administrer selon la voie d'administration prescrite : 

- controler la fonctionnalite de la voie d'abord ; 

- verifier l'etat clinique du patient notamment en cas d'administration orale. 

• Attention aux abreviations : faire reconfirmer en cas de doute par le medecin. 

Le Bon moment. S'assurer que l'administration est realisee au bon moment (contraintes 
pharmacocinetiques, horaires precedents d'administration). Verifier le debit 
d'administration regie. 
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II ♦ Regie des « 7 P » 

Cette regie doit etre appliquee avant le debut du soin. 

P comme Prevenir de la realisation du soin. 

• Le patient: informer de l'horaire et du caractere du soin. 

• L'equipe : dans le cadre d'une collaboration ou d'un travail en binome. 

P comme Presence. Signaler sa presence dans la chambre. 

P comme Porte. Fermer la porte pour preserver l'intimite et la confidentialite. 

P comme respect de la Pudeur. 

P comme Protection. 

• Protection de l'environnement en cas de possible souillure induite par le soin. 

• Protection du soignant et du patient dans le cadre des precautions standard et/ou 
complementaires. 

P comme Poubelle. Respect du tri des dechets. 

P comme Position. 

• Pour assurer une bonne organisation du soin, amenagement de l'environnement, du 
plateau ou du chariot de soin. 

• Installation confortable du patient et position ergonomique du soignant. 

III ^Information du patient 

Elle doit porter sur les consignes pour une bonne prise, l'objectif du traitement, les effets 
secondaires. 

Attention ! L'information doit preceder l'obtention du consentement du patient. 

IV ♦ Tragabilite 

Au-dela de Padministration, doit etre egalement tracee : 

• l'information donnee ; 

• s'il y a lieu : 

- les effets indesirables releves, 

- la non administration et son motif. 

C "\ 

Attention ! La tragabilite doit etre effectuee des la fin du soin. 
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Memo 33 

Mesure des parametres 


I ♦ Les pulsations 

Elies renseignent sur le rythme et la frequence cardiaque ainsi que sur la force de la 
contraction cardiaque (ex. : pouls frappe). La prise du pouls permet aussi le depistage de 
complications (circulation arterielle stoppee ou amoindrie). 

• Sites de mesure les plus frequents 

• Artere carotide. 

• Artere radiale (situee dans la gouttiere radiale). 

• Artere femorale. 

• Artere pedieuse (sur le dessus du pied en regard des l er et 2 e orteils). 

• Les result at s 

• Resultats en dehors des normes : 

- tachycardie pour un resultat superieur aux normes ; 

- bradycardie pour un resultat inferieur aux normes. 

• Variation des pulsations : en fonction de l'age, effort physique, etat emotionnel. 

• Modalites de mesure : la prise doit se faire apres 10 a 15 minutes de repos. Elle se prend 
toujours sur une minute pour eviter le biais en cas d'arythmie. 

Attention ! La prise du pouls doit etre realisee avant la mesure de la pression arterielle 
avec la pulpe des doigts, mais jamais avec le pouce car le pouls ressenti est celui du 
pouce lui-meme. 

Hi La tension arterielle 

• Les chiffres de la tension arterielle 

• Maxima : chiffre maximal, il correspond a la pression systolique. 

• Minima : chiffre minimal, il correspond a la pression diastolique. Globalement, la 
minima correspond a Maxima/2 + 1. 

• Pression differentielle : c'est la difference entre la maxima et la minima. Elle reflete la 
souplesse arterielle. Quand la pression differentielle est peu importante, on parle de 

tension pincee. 

• Facteurs influen^ant la tension arterielle 
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• La masse sanguine circulante. 

• La resistance des arteres peripheriques. 

• Le debit cardiaque. 

• La frequence cardiaque. 

• Un traitement agissant sur la tension arterielle. 

f \ 

Remarque. L'hypertension arterielle est designee selon l'OMS comme une tension 
superieure ou egale a 160/95 mm de mercure. 

• La mesure 

Elle se prend avec un stethoscope et un tensiometre chez un sujet au repos depuis 15 mn 
environ, de preference allonge. On verifiera au prealable : 

- l'integrite de l'appareil et la mise a zero de l'aiguille du manometre ; 

- le bon fonctionnement du stethoscope ; 

- le sens de mise en place des branches du stethoscope qui doivent epouser la forme du 
conduit auditif. 

• Particularity 

• Le socle du stethoscope doit etre maintenu avec l'aide de 2 doigts, en-dehors du pouce, 
au niveau de l'artere humerale. 

• Gonfler le brassard a tension jusqu'a environ 200 mm de mercure (adapter en fonction 
de la tension arterielle habituelle). 

• A ce stade, aucun bruit n'est pergu. Degonfler progressivement le manometre, une serie 
de bruit est alors perdue : 

- le premier bruit entendu correspond a la maxima ; 

- le dernier, a la minima (chiffre indique par l'aiguille du manometre). 

• Cont re-indicat ions 

• Ne pas prendre la tension au bras porteur d'une fistule arterio-veineuse, d'une perfusion, 
d'un platre, d'une prothese vasculaire. 

• Ne pas prendre la tension au bras situe du cote d'une hemiplegie ou du cote ayant subi 
une mammectomie avec curage ganglionnaire. 

Illi La frequence respiratoire 

Elle permet de recenser les mouvements respiratoires sur une periode donnee. 

• Methode 

• Elle se compte sur une minute (risque d'erreur si temps moindre surtout en cas de 
rythme irregulier). 

• Elle peut s'effectuer par l'observation des mouvements du thorax ou par une main posee 











sur le thorax. 

• La mesure de la frequence respiratoire chez un enfant se fait par observation des 
mouvements abdominaux. 

• Result at s 

Les resultats normaux chez l'adulte sont de l'ordre de 16 a 20 mouvements/minute. 

• Resultats en dehors des normes : 

- tachypnee : les resultats sont eleves par rapport a la moyenne ; 

- bradypnee : les resultats sont en-dessous de la moyenne ; 

- apnee : absence de mouvements respiratoires pergus. 

• Variations : en fonction de l'etat emotionnel, effort physique, des pathologies. 

IV 4 La saturation arterielle 

Appelee egalement saturation pulsee en oxygene (Sp0 2 ) de l'hemoglobine, elle 
correspond au pourcentage d'oxyhemoglobine dans l'hemoglobine totale. 

II ne faut pas confondre la Sp0 2 avec la Sa0 2 qui correspond a la mesure de la saturation 
de l'hemoglobine par prelevement de sang arteriel. 

La mesure de ce parametre s'effectue grace a un capteur qui emet une lumiere infra-rouge 
et calcule la saturation a partir de l'absorption de cette lumiere. 

C ’ x 

Attention ! Pour un resultat fiable verifier l'absence de colorants sur les ongles (vernis, 

henne), de mouvements, mauvaise circulation peripherique, hypothermie ou mains 
froides. Eviter de placer le capteur sur un membre porteur d'un brassard de mesure de 
pression arterielle, de catheter arteriel, de fistule arterio-veineuse. 

V 4 La temperature corporelle 

• Facteurs influen^ant la temperature centrale 

Emotions, digestion, exercice musculaire, temperature ambiante, couverture 
vestimentaire, rythme nycthemeral, etat hormonal, infection. 

• Resultats 

Hypothermie : temperature inferieure a 35,5 °C. 

Hyperthermie : temperature superieure ou egale a 38,5 °C. 

Apyrexie : temperature corporelle normale. 

• Differents sites de mesure 

• Rectal : delaissee en milieu hospitalier, surtout si hemostase insuffisante ou presence 
d'ulcerations. 

• Buccal : sous le frein de la langue. 
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• Axillaire : au pli de l'aine. Dans ce cas, bien serrer le bras. 

• Tympanique : dans le conduit auditif externe, tirer le pavilion de l'oreille en haut et en 
arriere, utiliser toujours la meme oreille. 

• Frontal : peu fiable. 


Attention ! Pour les sites axillaire, buccal et frontal, ajouter 5/10 e de degre 
supplementales a la temperature mesuree. 

VI ♦ La diurese 


Cet acte necessite l'information et la participation active du patient en fonction de son 
degre d'autonomie. II s'agit de recueillir et quantifier le volume d'urines emis sur un 
temps donne (horaire, journalier, etc.). Pour cela, il est imperatif de respecter une 

chronologie. 

• Fixer une heure de debut du recueil. 

• Faire uriner le patient et jeter immediatement ses urines. 

• Recueillir et conserver a partir de ce moment toutes les urines du patient. 

• A la fin de la periode determinee, lui demander d'uriner une derniere fois. 

• Ajouter ces urines au volume deja recueilli et comptabiliser le volume total. 

VII ♦Tragabilite 



Tous ces parametres doivent etre retranscrits sur la feuille de surveillance prevue a cet 
effet. 
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Memo 34 

Bilan des entrees/sorties et compensations 


L'objectif du bilan est d'evaluer les apports liquidiens regus et elimines par le patient 
sur une periode donnee. 

I ♦Xalcul 

• Recensement des entrees 

• Apport parenteral : perfusions, volume d'electrolytes, solvants utilises pour les 
dilutions, etc. 

• Apport enteral : apports liquidiens par voie orale, sonde gastrique, etc. 

• Recensement des sorties 

• Diurese, pertes liquidiennes par dialyse. 

• Pertes digestives, volume recueilli par les drains, etc. 

• Pertes insensibles estimees a 500 mL environ chez un patient normotherme. 

II 4_Remarques 

• Bilan des entrees/sorties des 24 heures 

Les entrees et sorties comptabilisees correspondent aux 24 heures precedant le calcul. 
Ainsi, si un bilan des 24 heures est calcule le 27 janvier a 8 heures, les entrees et sorties 
comptabilisees correspondront a celles ayant eu lieu a partir du 26 janvier a 8 heures 
jusqu'au 27janvier a la meme heure. 

• Result at du bilan 

• II resulte de la difference entre le volume des entrees et celui des sorties. 

• Un bilan est dit: 

- positif si les entrees sont superieures aux sorties ; 

- aegatif si les sorties sont superieures aux entrees. 

III ♦_ Les compensations 

Pour eviter un desequilibre hydro-electrolytique, une compensation peut etre realisee sur 
prescription medicale lors de pertes trop importantes. 

• Types de compensation 
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3 types de calculs sont possibles en fonction de la prescription. 

• Compensation volume a volume : le volume de la compensation injecte correspondra au 
volume des sorties quantifiers. 


Exemple de condensation volume a volume 


Volume d'urines recueillies 

Volume de la condensation 

200 mL 

200 mL 


• Compensation a partir d'un volume de sortie determine. 

Exemple de compensation volume a volume a partir de 300 ml de diurese 


Volume d'urines recueillies 

Volume de la condensation 

200 mL 

0 mL 

400 mL 

100 mL (400 mL - 300 mL) 


• Compensation calculee par rapport au pourcentage de sortie. 

Exemple de condensation a 50 % de la diurese horaire 


Volume horaire d'urines recueillies 

Volume horaire de la condensation 

300 mL 

150 mL 


Attention ! Dans le cas d'un recueil cumulatif des sorties dans le temps (ex. : drainage 
ou le receptacle n'est pas change a chaque releve des sorties), penser a soustraire les 
volumes recueillis lors des precedentes periodes de mesure. 


Exemple de condensation volume a volume d'une aspiration gastrique 


Volume cumulatif recueilli 

Volume de la condensation 

200 mL 

200 mL 

700 mL 

500 mL (700 mL - 200 mL) 


4 Debit d'administration des condensations 

II faut prendre en compte la duree d'administration de cette compensation (determiner par 
la prescription). 

C \ 

Attention ! La compensation est toujours administree apres le recueil des sorties 
concernees. 

_ / 


Exendle de prescription de condensation volume a volume de la diurese toutes les 

2 heures 


Volume d'urines recueillies 


Periode de recueil 












































sur la periode 


8 h 00 - 10 h 00 


200 mL 


La compensation aura lieu en fonction du tableau suivant: 


Horaires 

d'administration de 
la condensation 

Volume total de la 
condensation 

Duree de 
passage de la 
condensation 

Debit de la 
condensation 

8 h 00 - 10 h 00 

Compensation non debutee car 
mesure de la diurese effectuee a 
lOhOO 

0 

0 

10 h 00 - 12 h 00 

200 mL 

(correspond a la diurese 
recueillie entre 8 h 00 et 

10 h 00) 

2 heures 

100 mL/h 


♦ Composition de la compensation 

Elle est determinee par la prescription medicale. 


Exemple de condensation horaire de diurese volume a volume composee a 75 % de 
chlorure de sodium a 0,9 % et 25 % de glucose a 5 % 


Volume horaire 
d'urines recueillies 

Volume total de la 
condensation 

Volume de chlorure de 
sodium a 0,9 % 

Volume de 
glucose a 5 % 

200 mL 

200 mL 

150 mL 

50 mL 
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Memo 35 
Prelevements 


I ♦ Principes generaux 

• Mesures de prevention : asepsie stricte pour eviter de faux resultats ou un risque de 
contamination exogene et respect des precautions d’hygiene standard. 

• Verification de l’identite du patient : elle doit toujours etre declinee par le patient lui- 

meme, juste avant le prelevement et confrontee a celle annotee sur les etiquettes et le 
formulaire de demande. 

• Formulaire de demande - informations obligato ires : 

- nature precise de l'examen demande ; 

- notion d'urgence; 

- identites completes : du service demandeur, prescripteur, patient et de la personne ayant 
effectue le prelevement; 

- date et heure du prelevement; 

- renseignements cliniques : concernant la pathologie, traitements associes et dosage ; 

- nature et origine du prelevement. 

• Concordance des tubes par rapport aux examens presents : chaque examen impose 
l'emploi de tubes particuliers (volume particular, conservateurs ajoutes, etc.). Des codes 
couleur peuvent parfois faciliter leur reperage. Verifier les dates de peremption. 

• Ordre des tubes preleves : certains tubes sont prioritaires car certains resultats peuvent 
etre fausses, notamment en lien avec la duree de pose du garrot (kaliemie) ou celle de la 
ponction (hemostase). 

• Contre-indications au prelevement sanguin : ne jamais piquer sur un membre 
traumatise, paralyse, ayant subi un curage ganglionnaire, porteur d'une prothese 
chirurgicale, d'une fistule arterio-veineuse ou presentant une lesion cutanee infectee ou 
inflammatoire. 

• Conditions de prelevement : 

- ne jamais prelever sur un membre porteur de perfusion (risque de dilution, erreur 
d'interpretation des resultats); 

- co ntr e-indications a l'usage d'antiseptiques alcooliques : alcoolemie ; 

- horaires precis de prelevement : dosage de therapeutiques, hyperglycemie provoquee, 
test au synacthene, etc. 

• Etiquetage des tubes : au lit du patient juste apres le prelevement. 

• Acheminement du prelevement : se renseigner sur l'organisation au sein du service 











- Th^rapeytiqi^es, cgiCritoution au dwginoi-lk, U'C 4.4 - ThpirapeutiqiMis, cnitritoution au d aqnosl^E tfE 4.4 - ThrErapeutiqurs, cn ntrtauticn au d Aqnosl^E IfE 4.4 - IhrErapcutiqiKs, cgntrtautic-n au d aqnos1‘E IfE 4.4 - Thirapcutiqcps. ca itri&uticn au d agnosia 


et/ou de l'etablissement. 


QQOCQP 

Qui: automate, personne chargee de l'acheminement. 

Quoi: procedure pour l'envoi ? Numero d'appel. 

Ou service destinataire ? Codes couleur de sac a respecter ? Endroit ou entreposer les 
prelevements ? 

Comment: identifier un prelevement urgent ? Comment ensacher les prelevements ? 
Quand : procedure particuliere pour la nuit, le week-end ? 

Procedure d'acheminement: conditions d'acheminement (glace, a l'abri de la lumiere), 
delai maximum d'acheminement... 

_ ■ _ ¥ 

II ♦ Prelevement arteriel 

La douleur peut etre prevenue par l'application de creme ou patch anesthesiants. 

• Le test d'Allen 

II a pour but de s'assurer de la permeabilite de l'artere cubitale en cas de thrombose ou 
spasme de l'artere radiale. 

• II consiste en la compression simultanee des arteres radiales et cubitales ce qui conduit a 
la decoloration de la main. 

• Par la suite, l'operateur leve la compression au niveau de l'artere cubitale mais maintient 
celle de l'artere radiale : la main se recolore a nouveau en cas de permeabilite de l'artere 
cubitale. 

• L'operateur repete le meme processus pour verifier egalement la permeabilite de 
l'artere radiale. 

• Particularite 

Le patient est en position assise, main en hyper extension, paume vers le haut. 

• Reperer le pouls, immobiliser l'artere entre 2 doigts. 

• Piquer l'aiguille montee a 40, 45° par rapport a la surface de la peau jusqu'a l'apparition 
de sang arteriel (sang rouge vif, en jet pulsatile : le corps de la seringue se remplit, le 
piston se soulevant tout seul sous l'effet de la pression arterielle). 

• A la fin du prelevement, comprimer manuellement puis effectuer un pansement 
compressif non circulaire. 

• Surveillance post po net ion arterielle 

• Absence de saignement, d'hematome, signes infectieux. 

• Surveillance du pansement compressif, du pouls en aval de l'artere ponctionnee, 













coloration, chaleur des extremites, sensibilite et motricite en aval de la ponction. 

III ♦ Prelevement capillaire 

• Particularity 

• Nettoyer la peau avec de l'eau et du savon. 

• Comprimer la zone devant etre ponctionnee de maniere a favoriser l'afflux de sang. 

• Piquer au niveau du bord lateral du doigt (jamais sur la pulpe) ou du talon ou du bord 
inferieur du lobe de l'oreille. 

Attention ! Ne jamais piquer au niveau de la pince formee par le pouce et le majeur. 

IV ♦ Prelevement urinaire 

II peut s'effectuer sur une miction, diurese des 24 heures ou sur sonde urinaire. 

• Prelevement en sterile 

• Utiliser un pot de recueil sterile. 

• Effectuer une toilette intime avec un antiseptique. 

• Prelevement en cours de miction. 

• Prelevement sur sonde urinaire : voir Memo 55 . 

• Bandelette urinaire 

• S'effectue sur urines fraiches. 

• Respect des temps de contact avant la lecture des resultats. 
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Memo 36 

Preparation preoperatoire ou en vue 

d'un examen 


I ♦ Preparation preoperatoire 

• Verification de la presence dans le dossier 

• Resultats d'examens : electrocardiogramme, radiographie pulmonaire, numeration 
formule sanguine, hemostase, bilan electrolytique sanguin, carte de groupe sanguin et 
recherche d'agglutinines irregulieres etc. 

• Dossier d'anesthesie. 

• Dossier medical. 

• Presence du bulletin d'hospitalisation, ainsi que d'etiquettes au nom du patient. 

• Presence de la fiche de consentement eclaire : datee et signee par le patient (ou a defaut 
par son representant legal). 

C ^ 

Attention ! Pour les personnes mineures, presence de l'autorisation d'operer signee par 

la ou les personnes detentrices de l'autorite parentale. 

• Preparation locale 

• Depilation large du champ operatoire : les cremes epilatoires sont a proscrire, 
privilegier l'utilisation d'une tondeuse. 

• Douche avec un savon antiseptique : la veille au soir et le matin de l'intervention. 

• Le matin de l'intervention : donner une tenue de bloc operatoire au patient et appliquer 
un antiseptique cutane sur le champ operatoire. 

• Preparation generale 

• S'assurer que la personne soit bien a jeun : ne pas avoir mange, bu et fume dans un delai 
minimum de 6 heures avant l'intervention chirurgicale. 

• Administrer la premedication. 

/ \ 

Attention ! Une fois la premedication effectuee, la personne ne doit plus se lever 

(risque de chute)^_^ 

B * S'assurer de l'absence de protheses dentaires, auditives, lunettes, lentilles de contact, 
bijoux, vernis a ongle. 
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II ♦ Preparation en vue d'un depart en examen 

• Demande de brancardage 

• Autonomie du patient. 

• Lieu, date et heure exacte de l'examen. 

• Identification et coordonnees du service demandeur. 

• Identite complete du patient. 

• Precautions particulieres : precautions d'hygiene complementaires, materiel et/ou 
presence d'un medecin necessaire pendant le transport. 

• Verification de la demande d'examen 

• Identite complete du service demandeur, du prescripteur, du patient et etiquettes. 

• Date de la demande et date de l'examen, degre d'urgence. 

• Motif de la demande, renseignements cliniques : selon l'examen demande, preciser la 
notion d'incidence, d'injection de produits de contraste... Certains renseignements sont 
egalement necessaires : oxygenotherapie, allergie, notion de claustrophobic, resultats de 
creatinemie en fonction de l'examen demande. 

• Preparation de la personne 

• Parfois, necessite d'une premedication, d'etre a jeun ou d'avoir bu une preparation 
speciale. 

• Prevoir des vetements preservant la pudeur et adaptes a la temperature du lieu d'examen. 

• Renseigner le patient sur le deroulement de l'examen et la duree approximative de ce 
dernier. 

• Dans certains examens particulars, rappeler au patient qu'il ne peut aller aux toilettes 
car obligation de conserver une « vessie pleine ». 

• Dans tous les cas 

• Verification des systemes invasifs presents : autonomie des batteries electriques, de la 
bouteille d'oxygene, fonctionnalite des voies d'abord. 

• Debrancher les sources d'aspiration. 

• Vidange de la poche de recueil d'urines si sonde urinaire. 

• Fixer les systemes de drainage au lit. 

• Aide au patient : rangement des affaires dans le placard, conservation du repas, si les 
conditions d'hygiene le permettent et si le patient est autorise a manger a son retour. 
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Memo 37 

Surveillance post-operatoire 


I ♦ Surveillance en lien avec l'anesthesie 

• Surveillance de la phase de reveil 

• Elle comprend la surveillance de la conscience et de la frequence respiratoire en regard 
du risque d'hypoventilation. 

• Tous les autres signes en faveur d'une hypoxemie peuvent etre surveilles. 

• Surveillance des troubles de la deglutition 

• Risque de fausse route : l'horaire de reprise des boissons et aliments sont consignees 
dans le dossier d'anesthesie. 

• Risque de vomissements. 

• Surveillance de la douleur 

Elle peut etre evaluee a l'aide d'outils divers. Son evaluation doit permettre son 
identification en termes de quantification, qualification et localisation. 

Attention ! L'evaluation de la douleur doit etre egalement utilisee apres 1'administration 
d'antalgique pour verifier l'efficacite de ces derniers. 

• Les echelles d'autoevaluation : l'echelle visuelle analogique (EVA), l'echelle verbale 
simple, l'echelle numerique sont les plus utilisees. II est cependant necessaire de definir la 
signification des extremites basse et haute proposees. 

Chez l'enfant, l'echelle « des visages », l'echelle verticale et le schema corporel peuvent 
etre utilises en lieu de l'EVA. 

Attention ! L'outil devaluation doit rester le meme pendant toute la duree 
d'hospitalisation et le patient doit beneficier d'une information precise sur le 
fonctionnement de ce dernier. 

_ J 

• Les echelles d'hetero evaluation : utilisees dans le cas ou 1'auto evaluation n'est pas 
realisable, elles sont basees sur l'observation de criteres comme les expressions faciales, 
regard, attitudes corporelles, comportement, plaintes, cris, autres (larmes, tremblements, 
appetit, impact sur le sommeil, coloration du visage, transpiration, etc.). Des indicateurs 
physiologiques peuvent etre utilises dans certains outils (frequence cardiaque, pression 
arterielle). 

• La titration morphinique : c'est une technique d'administration par le patient lui-meme 
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de faibles doses de morphine par bolus a l'aide d'une pompe. Le nombre de bolus 
demande peut constituer un indice indirect de mesure de la douleur postoperatoire. 

• Anesthesies locale ou locoregionale 

La surveillance de la douleur est couplee a la recuperation de la sensitivite et motricite. 

Surveillance de la reprise de la diurese et du transit 

Risque de globe vesical necessitant parfois un sondage evacuateur. 

II ♦ Surveillance en lien avec l'intervention 

• Risque hemorragique. Surveillance des : 

- parametres hemodynamiques; 

- signes en faveur d'une anemie ; 

- secretions recueillies dans les drainages ; 

- pansements : aspect, efficacite des pansements compressifs s'il y a lieu ; 

- dans certains cas, surveillance biologique. 

• Risque infectieux : surveillance de la temperature, frissons. 

• Risque thrombo-embolique : surveillance des signes en faveur d'une phlebite (parfois, 
des bas de contention peuvent etre poses). 

• Le site opere : 

- adapter la surveillance en lien avec la physiologie et fonction de l'organe ; 

- installation specifique en prevention de certaines complications (ex. : risque de luxation 
de prothese pour une coxarthroplastie). 

III ♦ Surveillance des dispositifs invasifs 

IV ♦ Surveillance de l'efficacite et de l'innocuite des therapeutiques 

administrees 


V ♦-Surveillance en lien avec les antecedents et/ou problemes de sante 

du patient 
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Memo 38 

Surveillance d'un dispositif 
d'immobilisation 


I ♦ Objectifs 

Ils peuvent etre divers. 

• Consolider une fracture ou eviter son deplacement. 

• Mettre au repos une articulation, un ligament, un tendon. 

• Maintenir un pansement, preserver une greffe cutanee. 

• Corriger une position vicieuse, une malformation. 

II ♦ Surveillance d'un platre 

Compose de gypse ou de resine. 


♦ Complications possibles 



w 

'I 

o 


f \ 

Attention ! En cas de suspicion de compression, la levee de compression doit etre 
effectuee le plus rapidement possible par realisation d'une fente longitudinale ou 
ablation entiere du platre. Selon l'alinea 12 de l'article R 4311-7 du Code de la sante 
publique, l'infirmier(e) est habilite(e) a effectuer l'ablation des dispositifs 


































- Th^rapeutiqur:, cn ntrtauticn au d nosl^c WE 4.4 - Th4rapeutiqL*E5, ca n(ribution au d noslt-c U L 4.4 - Th^rapeutiqucs, omntriliution au dwijnoitk 


^immobilisation et de contention et peut intervenir en urgence dans le cadre de l'article 
R 4311-14 du meme code. 


Platre trop I6che 


Risque de 

Risque de de placement 

Risque d'aggravation 

pseudarthrose 

de la fracture 

des lesions preexistantes 


Risque de non 
L consolidation osseuse, 
cal vicieux, aggravation 
des lesions 


Lesion au niveau 
sutures, greffes, 
ligaments, etc, 


L Retard ou absence 
de cicatrisation 


• Actions infirmieres 

• Surveillance de la douleur. 

• Surveillance des signes en faveur d'une complication. 

• Aide dans les besoins quotidiens. 

• Surelever le membre platre sauf si suspicion de phlebite. 


♦ Education du patient 



• Connaissance des signes de compression : consulter en urgence au moindre signe 
anormal. 

• Entretien du platre : 

- ne pas mouiller le platre ; 

- eviter d'endommager le platre. 
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Memo 39 

Refection d'un pansement 


Son but est de proteger une plaie ou un orifice de dispositif invasif des chocs, de la 
maceration et I'infection. Avec ou sans adjonction de produit medicamenteux, il peut 
egalement assurer une cicatrisation, reduction d'un processus inflammatoire, 
absorption de secretions, etc. 

I ^ Materiel 

Le plus souvent emploi de materiel sterile. Si usage d'antiseptique, il doit toujours etre 
precede d'une phase de detersion ou s'appliquer sur une peau propre. Toujours utiliser 
une meme gamme d'antiseptique. 

• Instruments : reutilisables ou a usage unique. 

• Compresses. 

• Les coussins protecteurs : ils absorbent les secretions et peuvent conserver l'humidite et 
la chaleur. 

• Pansement medicamenteux : imbibes de substances grasses, corticoi'des ou antiseptiques. 

• Materiel de fixation et de contention. 

• Gants non steriles, pour retirer le pansement souille et/ou realiser des pansements non 
steriles, et steriles, pour faire des pansements steriles au meme titre que des pinces 
steriles. 

II ♦ Recommandations 

4 Amenagement de l'environnement 

• Fermer la fenetre pour eviter les courants d'air (propagation des poussieres). 

• Placer le chariot au plus pres du patient, si possible du cote de sa main dominante. 

• Se laver les mains au plus pres du soin. 

Technique dite du « plus propre au plus sale » 

Cette technique ne signifie pas obligatoirement nettoyer du centre de la plaie vers 
l'exterieur. 

• Plaie d'aspect« propre » : les techniques de « l'escargot» (mouvement rotatifs du centre 
vers la peripherie) ou par allele a la plaie peuvent etre employees. 

• Plaie « sale » : un nettoyage de la peripherie vers la plaie peut etre envisage. 

• Ne pas oublier qu'un orifice de drainage doit etre considere comme « sale » done 
nettoye en dernier. 
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• Ne pas repasser avec une compresse souillee sur une zone qui vient d'etre nettoyee. 

Technique de la main ou pince « patient » 

En cas d'usage de gants ou de pinces steriles, la pince ou le gant servant a la prehension 
des compresses dans le champ sterile ne devra en aucun cas etre en contact avec la peau 
du patient et l'autre gant/pince en contact avec le patient ou inter-changee. 

• Organisation 

• Les ouvertures de materiel ne se font jamais au-dessus du champ sterile. 

• Les flacons doivent etre recouverts des que possible. 

• La poubelle ne doit jamais se situer a proximite directe du plan de travail et 
l'infirmier(e) ne doit jamais travailler au-dessus de celle-ci. 

• Les poubelles doivent etre fermees dans la chambre a la fin du soin. 

• Criteres d'efficacite d'un pansement 

Un pansement doit etre occlusif et sec. 

III ♦_Renouvellement de prescription par l'infirmiere 

Conformement a l'article 2 de l'arrete du 20 mars 2012 fixant la liste des dispositifs 
medicaux que les infirmier(e)s sont autorise(e)s a prescrire sont inclus, et ce pendant la 
duree de la prescription medicale, les articles pour pansements dont la liste est detaillee. 
Sont egalement mentionnes dans ce meme article, certains types de pansements qui 
peuvent etre prescrits « sous reserve d'informadon du medecin traitant ». 

IV ♦Le pansement compressif 

Son but est d'eviter une hemorragie par exemple. La surveillance s'axe alors sur : 

- son aspect (dans le cadre d'une hemostase); 

- la presence de pouls en aval de la compression ; 

- la douleur ; 

- la coloration ou chaleur cutanee ; 

- la sensibilite et la motricite en aval de la compression. 
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Memo 40 

Ablation de sutures 


I ♦ Generalities 

La suture d'une plaie peut etre realisee a l'aide de fils ou agrafes. 

La pose de ces dispositifs est un acte medical. 

• Leur ablation peut s'effectuer entre 5 jours a 21 jours et depend de : 

- la localisation de la plaie ; 

- le type de suture ; 

- la cicatrisation. 

• Lors de l'ablation, en cas de legeres disunions, peuvent etre appliquees des sutures 
adhesives de type STERI-STRIP®. 

II ♦ Les fils 

• Types de fils 

• Fils resorbables : ils se desagregent seuls sans intervention. 

• Fils non resorbables. 

• Types de points 

• Point en U : le fil passe sous la peau et les extremites nouees a l'exterieur. Chaque point 
est independant. 

• Point intradermique : un seul fil passe sous la peau, seules les extremites sont apparentes 
en formant une boucle exterieure. 

• Point surjet : un seul fil passe de part et d'autre le long de la cicatrice. 

• L'ablation 

Elle s'effectue avec du materiel sterile, touj ours apres antisepsie de la plaie. 

• Tenir le fil avec une pince et le couper. 

• Deposer le fil coupe sur une compresse sterile reservee a cet effet. 

• Si presence d'adherence ou de croutes a la base du fil, mobiliser ce dernier pour le 
degager et le visualiser avant de le couper. 

• Selon la prescription, un fil sur deux peut etre enleve dans un premier temps : les 
extremites de la cicatrice sont alors a enlever en dernier lieu. 

r \ 

Attention ! 

















-Th^raphcutiqras, contribution aud an nosltc U C4.4-Tki-rapuutiqvFi. contribution au-d aqnosli-E LfE 4.4-Thirap^utiqu-i. contribution aud aqnosltc 


Le fil quel que soit le point employe, doit toujours etre coupe de l'interieur du point vers 
l'exterieur. 

Un fil exterieur ne doit en aucun cas passer sous la peau lors de son retrait. 

• Pour les points en U : couper une seule branche du fil sous le nceud et tirer pour 
extraire la totalite du fil. 

f '\ 

Attention ! Lors du retrait, verifier la presence de 3 branches distinctes. Si tel n'est pas 
le cas, une partie a pu rester sous la peau. 

• Pour les points surjets : apres avoir coupe le premier point, degager le fil, le couper au 
ras de la peau puis tirer sur la partie exterieure suivante. 

Illi Les agrafes 

Lamelles de nickel disposees de part et d'autre de la plaie et se refermant sur celle-ci. 


• L'ablation 

On utilise une pince de Michel ou une pince a agrafes fines steriles. 

• Glisser la pince sous l'agrafe, au centre de cette derniere, la partie convexe de la pince 
placee sur le dessus de la pliure de l'agrafe. 

• Fermer doucement la pince sur l'agrafe qui sera alors « pincee » et s'ouvrira. 

• Incliner legerement la pince d'un cote pour faire ressortir la pointe de l'agrafe puis 
proceder de la meme maniere pour l'autre cote. 

• Retirer et deposer l'agrafe sur une compresse sterile reservee a cet effet. 
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Memo 41 

Injections parenterales 


I ♦ Principes generaux 

• Respect : 

- de l'asepsie; 

- de la sterilite du materiel utilise ; 

- des precautions d'hygiene standard. 

• Verification : 

- des dates de peremption ; 

- de l'integrite du produit et du materiel. 

• Ne jamais injecter en arteriel. 

s' \ 

Attention ! Ne jamais injecter d'air. Purge obligatoire avant l'injection. 

• Prendre en compte : 

- la position du patient : il ne doit jamais etre debout lors de l'injection ; 

- le caractere douloureux du soin ; 

- l'apprehension de la personne. 

II ♦ Surveillance 

• Pendant l'injection : 

- surveillance locale (reaction allergique, douleur, saignement, hematome...) et generale 
(malaise, agitation...); 

- respect de la vitesse d'injection. 

• Apres l'injection : etat cutane, point de ponction. 

Illi C ontre-indications 

• En lien avec le lieu de l'injection. Ne jamais injecter sur un membre : 

- traumatise; 

- paralyse; 

- ayant subi un curage ganglionnaire ; 

- porteur d'une prothese articulaire ou vasculaire ; 

- porteur (ou en attente) d'une fistule arterio-veineuse ; 

- presentant une lesion infectee ou inflammatoire. 

















• Patient sous anticoagulant. Contre-indication formelle a l'injection intramusculaire. 

• Allergie au produit injecte. 

IV ♦ Intradermo-reaction (IDR) 

• Particularites 

• Degraisser la peau de la face interne de l'avant-bras avec de l'ether. 

• Tendre la peau et piquer horizontalement biseau vers le haut. 

• Injecter lentement : sous l'effet de la pression, les pores de la peau se dilatent 
progressivement, entrainant une douleur et l'apparition d'une distension dermique de type 
« peau d'orange ». 

• Ne pas masser au niveau de l'injection. 

• Entourer la zone d'injection. 

• Le patient ne doit pas toucher ni gratter la papule, ne pas laver ni appliquer un produit 
quelconque pendant 72 heures. 

• La lecture sera faite par le medecin au bout de 72 heures et le resultat sera exprime en 
millimetres. 

V ♦ Injection sous-cutanee 

• Particularites 

Pincer la peau pour former un pli. 

Piquer et maintenir le pli pendant la duree de l'injection. 

• Incident 

• Hematome. 

• Infection. 

• Lipodystrophie. 

• Reconunandations 

• Ne pas purger les seringues d'anticoagulants pre-remplies. 

• Ne pas masser apres une injection d'anticoagulant. 

• Varier les sites d'injection. 

• Les injections d'insuline 

Pas d'antiseptique avant et apres injection d'insuline (l'alcool reduit l'absorption de 
l'insuline). 

\ 

Attention ! 

Injection a l'aide d'un stylo a insuline nominatif ou d'une seringue specifique aux 
injections d'insuline (graduations exprimees en Unite Internationale). 














Aucune insuline ne doit etre 

VI 4 Injection intramusculaire 

• Particularite 

• Tendre la peau. 

• Piquer a 90° en prenant un elan a distance moderee, l'aiguille doit etre enfoncee jusqu'a 
la garde. 

• Tirer legerement le piston pour s'assurer qu'il n'y ait pas de reflux sanguin, injecter 
lentement. 


prelevee a partir d'un stylo injectable. 


• Lieux d'injection possibles 

Grand fessier, deltoi'de, vaste externe, quadriceps. 

Attention ! Dans le cas d'une injection dans le grand fessier, piquer imperativement 
dans le quart supero externe de la fesse pour eviter le nerf sciatique. 

• Incidents 

• Atteinte du nerf sciatique. 

• Abces. 

• Necrose tissulaire. 


4 Recommandations 

En cas de produit gras ou epais, maintenir le corps de la seringue dans la paume de la 
main quelques dizaines de secondes avant l'injection pour le liquefier. 

VII 4 Injection intraveineuse 

4 Particularite 

Technique identique a celle du prelevement veineux jusqu'a la poncdon 

• Par la suite, enlever le garrot et aspirer legerement pour verifier la presence d'un reflux 
sanguin. 

• Injection progressive avec verification reguliere du reflux. 

4 Incidents 

• Rupture de la veine se traduisant par une douleur et un hematome immediat : 
interrompre l'injection et depiquer. 

• Hematome. 

• Veines indurees ou sclerosees : en cas de ponctions repetees sur la meme veine. 

• Extravasation. 
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• Precautions particulieres 

• Ne jamais injecter en intraveineux de produits huileux, d'eau distillee, d'eau pour 
preparation injectable (EPPI) seule. 

• Ne jamais injecter egalement de chlorure de potassium ou de composes a base de 
potassium (ex. : gluconate de potassium) en intraveineuse directe : risque d'arret 
cardiaque immediat. 

• En cas d'injection en intraveineuse lente de potassium, la duree de passage doit 
imperativement etre precisee par le medecin sur la prescription medicale (a titre 
uniquement indicatif, 1 gramme de potassium ne doit pas etre injecte sur une duree 
inferieure a 1 heure). 

VIII ♦ Les vaccinations 


Selon le Code de la sante publique, l'infirmier(e) est habilite(e) a accomplir : 

- les vaccinations antigrippales, a l'exception de la premiere injection (art. R 4311-5-1); 

- les scarifications et injections destinees aux vaccinations ou aux tests tuberculiniques 
(art. R 4311-7). 
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Memo 42 

Seringues auto-pulsees et pompes 

volumetriques 


Ces appareils permettent d'assurer I'injection de produit sur un temps predetermine 
grace a un debit fiable et constant 

I ♦ Seringues auto-pulsees ou SAP 

Longtemps appelees « pousse-seringue electrique », elles ne permettent d’injecter que des 
contenus conditionnes dans des seringues. 

Ainsi, le contenu maximal injecte est de 60 mL mais ce dernier peut l'etre sur des temps 
tres courts ou au contraire tres longs. 

• Preparation de la seringue 

• Le volume de la seringue est choisi en fonction du volume total a administrer. 

• L'etiquette identifiant le produit doit etre collee dans une zone visible ne necessitant pas 
de manipulation et ne masquant pas les graduations de la seringue. 

• Une fois la preparation effectuee, adapter et purger le prolongateur de perfusion 
specifique a Tadministration en SAP. 

• Les dilutions 

• Le volume total a administrer est constitue du volume de produit actif, si ce dernier est 
utilise pur, OU, en cas de dilution, du volume de produit actif additionne du volume du 
solute. 

• Determination des dilutions : le volume final peut etre soit present soit laisse a la libre 
convenance de rinfirmier(e). Dans ce dernier cas, il faut tenir compte du risque de 
surcharge volemique accru chez certains sujets, mais aussi des indications de dilution s'il 
elles existent. 

II est utile de choisir un multiple de la duree d'injection prescrite sans toutefois depasser 
le volume maximal de la seringue. Le debit regie sera alors dependant du volume final 
determine. Par exemple : 


Duree d'administration 

Volume choisi 

Debit 

8 heures 

48 mL 

6 mL/heure 

8 heures 

32 mL 

4 mL/heure 
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• Les dilutions « volume a volume » ou « dose simple » (ex. : 1 mg de produit actif 
correspond a 1 mL de solution a injecter) : cette dilution peut etre interessante lors de la 
modulation de dose administrees (ex. : dose d'insuline en fonction de la glycemie) car 
elle evite les risques d'erreur et les changements intempestifs de seringue. 

Mise en place de la seringue 

• Veiller a bien placer la seringue dans les differents crans de securite. Le piston de la 
seringue doit etre encastre dans la partie de l'appareil qui exerce une pression sur lui en le 
poussant (la force de pression sera determinee par le reglage du debit). 

• Selectionner sur l'appareil le modele de seringue (contenance de 20, 50 ou 60 mL) et la 

marque de fabrication de la seringue. 

Attention ! Toute erreur dans la selection de la seringue peut entrainer un risque de 
modification des temps de perfusion._^ 

• Regler le debit en fonction du protocole ou de la prescription. 

• Changement des prolongateurs 

Il est necessaire a chaque changement de concentration de produit, de ligne de perfusion, 
ou de seringue, dans le cas de perfusions intermittentes. 

Surveillance des seringues auto-pulsees 

• Alimentation electrique : brancher les appareils sur secteur pour favoriser la charge des 
batteries. 

• Surveillance de la programmation des donnees : modele de seringue, debit regie, 
concordance des concentrations utilisees avec les doses prescrites, quantite restante dans 
la seringue. 

• Alarmes : differents types dont fin de perfusion, occlusion, batterie faible sont les plus 
frequentes. 

II ♦ Les pompes volumetriques 

• Le debit est exprime en mL/heure. 

• Elies permettent d'injecter de plus grands volumes que les seringues auto pulsees. Elies 
necessitent des tubulures propres a chaque appareil. 

• Les types d'alarme sont sensiblement identiques avec en plus une alarme « presence 
bulle d'air ». 

• Les surveillances sont identiques. 
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Memo 43 
Oxygenotherapie 


I ^Principales sources d'oxygene disponibles 

• Prise d'oxygene murale : prise de couleur blanche a trois crans avec installation d'un 
debitmetre. 

• Bouteille d'oxygene. 

II ♦-Differentes methodes d'administration 

• Masque a haute concentration (masque a reserve) : il doit etre applique en englobant le 
nez et la bouche et en evitant les fuites. 

• Lunettes a oxygene : ce dispositif ne per met pas 1'administration d'oxygene a haut debit 
en regard des fuites possibles. 

• Sonde a oxygene : la longueur a introduire correspond a la distance aile du nez - lobe 
de l'oreille. 

III ♦-Surveillance 

• Du patient 

• Frequence respiratoire, saturation arterielle en oxygene, pulsations. 

• Etat de conscience. 

• Coloration cutanee et des teguments. 

• Absence de sueurs. 

• Gazometrie arterielle (sur prescription medicale). 

• Etat cutane au niveau des fixations. 

• Du systeme 

• Bonne position et fixation du dispositif. 

• Etancheite du circuit. 

• Adequation entre le debit prescrit et celui regie. 

( A 

Attention ! Le debit d'administration d'oxygene chez un patient insuffisant respiratoire 
chronique ne peut exceder 1,5 litre/minute en raison du risque d'hypoventilation, voire 
d'apnee._^ 

IV ♦Xalcul de l'autonomie d'une bouteille d'oxygene 
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♦ Loi de Mariotte 

Le produit de la pression lue sur le manometre par le volume de la bouteille donne le 
volume d'oxygene disponible en air ambiant. 

De ce volume disponible, on retire 10 % qui correspondent a une marge de securite. On 
obtient alors le volume total definitif. 

Le temps d'autonomie de la bouteille correspond a : Volume definitif/Debit present 

♦ Exemple 

Volume de la bouteille = 5 litres. 

Pression lue sur le manodetenteur : 100 bars. 

Debit 3 litres/minute. 

Autonomie de la bouteille : 100 x 5 = 500 litres d'oxygene disponibles en air ambiant. 

10 % de 500 litres (marge de securite) = 50 litres. 

Volume definitif : 500 - 50 = 450 litres. 

Autonomie de la bouteille : 450/3 = 150 minutes soit 2 heures et 30 minutes. 

V ♦ Precautions de manipulation de l'oxygene 

♦ Role du detendeur 

L'oxygene conditionne en bouteille se presente sous forme de gaz comprime. 

Le detendeur integre a la bouteille a pour but de delivrer l'oxygene a la sortie de la 
bouteille a une pression proche de celle a air ambiant. 

♦ Le coup de feu 

Le « coup de feu » est a craindre notamment en cas de mauvaise manipulation. 

11 se traduit par une inflammation au niveau du detendeur integre au robinet d'une 
bouteille d'oxygene et peut conduire a une explosion. 

En outre, l'oxygene est un gaz extremement inflammable. 

♦ Eviter 

♦ Tout emploi de matiere graisseuse a proximite de la source et du dispositif 
d'administration d'oxygene. 

♦ Toute source de chaleur a proximite de la source de la bouteille (informer le patient 
sous oxygenotherapie, ainsi que les voisins de chambre et les visiteurs, qu'ils ne doivent 
pas fumer). 

♦ Tout choc au niveau des bouteilles d'oxygene : ces dernieres doivent etre stockees en 
position verticale avec chainette de securite. En cas de bouteille endommagee, renvoyer 
cette derniere au niveau du service competent. 

♦ Tout stockage de la bouteille dans des endroits poussiereux. 










• Ouverture de la bouteille 

• En cas de bruit suspect a l'ouverture ou lors de l'utilisation de la bouteille : fermer celle- 
ci immediatement et la renvoyer au service competent pour verification. 

• Ne pas tenter de forcer la bouteille en cas de difficulty a l'ouverture de celle-ci, au 
branchement ou a l'utilisation du manodetenteur. 

• Veiller a la bonne fermeture de la bouteille quand celle-ci n'est pas utilisee. 

• Toujours ouvrir une bouteille d'oxygene progressivement. 
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Memo 44 
Aerosoltherapie 


C'est I'inhalation de particules mises en suspension dans un gaz (air comprime ou 
oxygene) a I'aide d'un nebuliseur relie a un masque. 

L'administration en aerosol de produit non medicamenteux releve du role propre 
infirmier et celle des produits medicamenteux d’une prescription medicate. 

I ♦ Deroule 

• Installer le patient en position demi-assise. 

• Faire moucher et cracher le patient avant le soin. 

• Apres avoir mis le produit dans le reservoir du nebuliseur, s'assurer que ce dernier ait 
un contenu de 5 mL. Si ce n'est pas le cas, completer avec du serum physiologique pour 
atteindre ce volume. 

• Raccorder le nebuliseur au debiditre de la prise d'oxygene (prise murale de couleur 
blanche a trois crans). 

• Regler le debit selon la prescription medicale. 

• Le patient doit: 

- inspirer par le nez ; 

- expirer par la bouche ; 

- s'abstenir de parler. 

• Un aerosol doit durer en moyenne 15 minutes. 

• A la fin du soin, le masque et le reservoir du nebuliseur doivent etre nettoyes. 

• Proposer au patient de se moucher et de cracher. 

Attention ! Pour qu'un aerosol fournisse une quantite suffisante de particules en 
suspension, un brouillard doit se former dans le masque du patient. 

II ♦ Surveillance 

• Au niveau du patient 

• Frequence respiratoire. 

• Saturation arterielle en oxygene. 

• Pulsations. 

• Absence de bronchospasme. 

• Au niveau du systeme 
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• Presence du brouillard. 

• Bonne position du masque. 

• Reservoir du nebuliseur en position verticale. 

• Absence de fuites. 


Ill ♦ Remarques 



• Planifier les seances d'aerosol a distance des repas (une heure minimum) en raison du 
risque de nausees. 

• Informer le patient que les aerosols peuvent s'averer bruyants. 

• Lors d'un aerosol de bronchodilatateur et sur prescription medicale, le patient peut 
utiliser un debitmetre de pointe (appele egalement « peak-flow ») avant et apres l'aerosol 
pour mesurer le debit maximal expire. 
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Memo 45 

Voie veineuse peripherique 


C'est l'introduction dans le systeme veineux peripherique d'un catheter court par voie 
transcutanee. 

I ♦ Indications 

• A visee therapeutique : 

- administration de medicaments ; 

- nutrition, hydratation; 

- augmentation de la volemie ; 

- transfusion. 

• A visee diagnostique : injection de produits de contraste. 

Hi C ontre-indications 

• Contre-indications strictes. Pose sur un membre porteur : 

- d'une fistule arterio-veineuse (ou en attente de creation); 

- d'une prothese orthopedique ou vasculaire ; 

- du cote ayant subi un curage ganglionnaire, axillaire ou une radiotherapie ; 

- de lesions cutanees ou presentant un foyer infectieux a proximite du site d'insertion. 

• Co ntr e-indications relatives. Pose sur un membre hemiplegique ou membre inferieur. 

III ♦ Sites d'insertion 

• Eviter de ponctionner les zones articulaires car risque de dysfonctionnement de la 
perfusion. 

• Preserver au maximum le capital veineux en privilegiant la ponction de la partie distale 
du membre. 

IV ♦ Pose du catheter de perfusion 

Application des precautions d'hygiene « standard ». 

• Preparation du materiel 

• Le catheter est choisi en fonction du calibre de la veine, du debit et du type de produit a 
injecter. 

• Monter la ligne de perfusion avec asepsie et la purger. 

• La prise d'air des tubulures doit etre fermee sauf en cas de flacon rigide. 
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• Apposer une etiquette sur la poche ou le flacon de perfusion avec : 

- date et heure de pose ; 

- date et heure de fin d'administration ; 

- nom et quantite des produits ajoutes dans le solute ; 

- debit d'administration. 

• Recommandations 

• Prendre en compte le souhait du patient sur le membre a perfuser mais aussi le bras 
dominant. 

• Realiser une depilation si necessaire avec une tondeuse. 

• Pratiquer une large antisepsie cutanee du site de ponction en quatre temps par un 
mouvement circulaire centrifuge (methode de « l'escargot»). 

• Est recommande l'usage de la polyvidone alcoolique (sauf chez le nouveau-ne) ou de 
chlorhexidine. 

• Une fois le catheter en place, couvrir le site avec un pansement sterile transparent semi- 
permeable. 

V ♦ Manipulations des tubulures 

• Tout site d'injection au niveau des rampes ou robinet doit etre desinfecte avant 
branchement. 

• II est recommande de changer l'ensemble du dispositif de perfusion toutes les 96 heures. 

• Dans certains cas (capital veineux limite, enfant), le changement de catheter ne se fait 
qu'en cas de signes de complications. 

VI ♦ Surveillance 

Attention ! Toute complication necessite l'ablation immediate du catheter. 

• Risque infect ieux 

• Respect du systeme clos. 

• Etancheite et proprete du pansement. 

• Absence de signes inflammatoires locaux : induration plus autres signes resumes sous 
le moyen mnemotechnique « Rez De Chaussee Gauche » : 

R comme Rougeur 
D comme Douleur 
C comme Chaleur 
G comme Gonflement ou oedeme 

• Absence de signes infectieux locaux et generaux : suppuration, fievre (ou hypothermie), 
frissons, sueurs, etc. 










• Risque d'extravasation 

• Absence de signes de diffusion extravasculaire : douleur a l'injection, rougeur, 
empatement, chaleur et oedeme cutane... 

• Presence d'un reflux. 

Risque d'obstruction 

• Absence de clamp accidentel et/ou de plicature des tubulures. 

• Absence de sang residuel dans la tubulure ou catheter. 

• Concordance du debit d'administre et celui regie. 

• Verifier le volume de produit restant a perfuser. 

• Etancheite du circuit de perfusion. 

" x 

Attention ! Ne jamais tenter de desobstruer sous pression un catheter peripherique. 

• Risque d'embolie gazeuse 

• Verification de l'absence d'air dans le circuit de perfusion. 

• Purge des tubulures prealable a toute pose. 

• Etancheite du circuit de perfusion. 

VII ♦Tragabilite 

Doivent etre inscrits dans le dossier de soins : 

- dates de pose et d'ablation du catheter ; 

- taille de ce dernier ; 

- site de pose ; 

- nom de l'operateur. 
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Memo 46 

Chambre a catheter implantable (CCI) 


I ♦ Descriptif 

C'est un catheter veineux central relie a un boitier appele egalement chambre d'injection. 

• La chambre : elle est implantee dans l'espace sous-cutane et recouverte d'une membrane, 
le septum. 

• Le catheter central : 

- radio-opaque, son extremite distale est positionnee dans la veine cave superieure a la 
jonction avec l'oreillette droite ; 

- la veine ponctionnee peut etre variable (jugulaire interne, axillaire, sous-claviere); 

- la pose est effectuee par un medecin. 


II ♦ Indications 

Traitement de longue duree necessitant une voie d'abord veineuse de gros calibre et peu 
fragile. 

Illi C ontre-indications 

• Atteinte cutanee locale : brulures, infection locale ou septicemie, metastase cutanee. 

• Antecedent de thrombose au niveau des veines ponctionnees. 

• Troubles majeurs de la coagulation. 

IV ♦ Manipulations 

r -\ 

Attention ! 
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La premiere injection et/ou perfusion doit etre realisee par un medecin. 

Toute injection doit etre realisee obligatoirement avec des seringues de volume superieur 
ou egal a 10 mL (evitent une trop grande pression sur le catheter). 

4 Manipulation des ranges d’injection 

Gants non steriles et utilisation de compresses steriles impregnees d’antiseptique. 

• Prevention du risque infectieux 

• Respect du systeme clos : presence de valves bidirectionnelles sur les sites d’injection. 

• Changement des lignes de perfusion : toutes les 72 heures et de l'aiguille tous les 
8 jours. 

• En cas de perfusion unique : retirer la tubulure des la fin d'administration du produit. 

V ♦ Pose de l'aiguille 

• Materiel 

• Gants steriles. 

• Port de masque pour le soignant et le patient (si impossibility pour ce dernier, le visage 
ne doit pas etre tourne vers le site de ponction). 

Attention ! 

Utiliser imperativement des aiguilles de Huber qui presentent un biseau tangentiel pour 
eviter le carottage du septum. 

Utiliser de preference des aiguilles de 22 Gauges (evite au moment du retrait un reflux 
distal trop important). 

• Precautions 

• Verifier l'etat cutane au niveau de la chambre et sur le trajet du catheter. 

• Effectuer une double antisepsie cutanee : la l re a mains nues, la seconde avec port de 
gants steriles. 

• Reperer la chambre : maintenir celle-ci entre deux doigts tout en piquant 
perpendiculairement au centre de la chambre. 

• Varier les points de ponction. 

• Orienter le biseau de l'aiguille vers 1'extremite du catheter pour faciliter l'ecoulement. 

• Appliquer un pansement sterile, semi-permeable et transparent. 













>>> Pose (Tune aiguille de Huber 




VI ♦ Ringage de la chambre implantable 

• II doit etre realise uniquement avec du chlorure de sodium isotonique. 

• Le rin^age d'un volume minimum de 10 mL doit etre effectue en pulse car beaucoup 
plus efficace que le ringage continu. 

• Indications 

• Lors de la presence de sang residuel dans la tubulure (a la fin d'une transfusion, reflux, 
prelevement sanguin, etc.). 

• Entre chaque produit susceptible de provoquer des precipites. 

• Lors de la mise en place et du retrait de l'aiguille. 

VII ♦ Retrait de l'aiguille 

II doit s'effectuer en pression positive pour eviter un reflux distal et eviter une obstruction 
du catheter. Pour cela, retirer l'aiguille d'une main avec injection simultanee d'une 
solution de ringage de l'autre main. 

VIII ♦ Surveillance d'une CCI 

• Fonctionnalite de la CCI 

Elle est materialisee par la presence d'un reflux, une injection facile, une absence 
d'extravasation. 

• En post-operatoire 

• Surveillance de l'absence de fievre, dyspnee, douleur thoracique (risque de survenue 
d'un pneumothorax), saignement, hematome, signes locaux d'infection. 

• Surveillance de la cicatrisation de la plaie. 

• Ablation des sutures si non resorbables environ 12 jours apres la pose. 

• Une fois la cicatrisation effectuee, le pansement peut etre retire et la douche possible. 







iquus, cmKrittution ju ■d-aijno sinUL-q,*-1 ncrapcutiquus, cDJKri&utian juU--&ijnos-ln4 rvcrapcuuqitES, cuvicriviutiQn ju-fl-aijnonn1 rurapcutiquips, ctmtnviution UMBiSiaiXK UL^- inrMpcutiqurs, coJUrmution jud^g-noii 



• Risque de desunion de la cicatrice 

Ne jamais piquer au niveau de la cicatrice. 

• Risque infect ieux 

Absence de douleur, signes inflammatoires locaux, ecoulement, fievre, frissons ou 
hypothermie. 

• Risque d'embolie gazeuse 

S'assurer de la purge du systeme, de l'absence de bulles d'air et de l'etancheite du circuit. 

• Risque d'obstruction 

• Se traduit par une absence de reflux et impossibility a injecter. 

• Ne jamais tenter de desobstruer sous pression une CCI (risque de rupture au niveau de la 
chambre et d'embolisation du catheter). 

• Risque d'extravasation 

• Surveillance du reflux, de la position et de la fixation de l'aiguille, des signes 
d'extravasation. 

• Ne jamais injecter en l'absence de reflux sans avis medical. 

• En cas d'extravasation de substances corrosives : 

- arreter la perfusion ; 

- appel du medecin ; 

- aspirer au maximum le produit injecte ; 

- delimiter au crayon la zone cutanee atteinte ; 

- urgence chirurgicale pour aspiration et lavage (delai d'intervention inferieur a 
6 heures). 

• Risque de complications mecaniques 

• Fissuration et/ou rupture du catheter : surveillance des signes d'extravasation. 

• Embolisation du catheter : surveillance identique avec en plus surveillance des troubles 
du rythme, presence d'un reflux. 

• Syndrome de la pince costo-claviculaire ou « Pinch off » : compression du catheter. 

• Fistulisation septum/peau : 

- diversifier les points de ponction ; 

- ne pas utiliser des aiguilles de gros calibre ; 

- Surveiller les signes d'extravasation. 

• Risque de thrombose veineuse 

Surveillance de la douleur, presence d'un oedeme, cordon veineux (niveau jugulaire), 
difficulty a injecter. 
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IX ♦ La CCI a domicile 

Une education doit etre conduite aupres du patient et un carnet de surveillance lui est 
remis. 

Selon l'arrete du 20 mars 2012, l'infirmier(e) est autorise(e) a prescrire un certain 
nombre d'accessoires pour perfusion a domicile, dont les aiguilles necessaires a 
l'utilisation de la CCI, et ce pendant la duree de la prescription medicale. 
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Les objectifs de cette canule sont differents selon que le patient soit: 

- tracheostomise : eviter que le tracheostome ne retrecisse; 

- tracheotomise : assurer la communication entre la trachee et l'orifice cutane, eviter la 
fermeture de I'orifice tracheal. 

I ♦ Description 

• Composition 

La canule tracheale est composee de 2 parties. 

• Chemise externe ou corps de la canule : c'est la partie qui se trouve en contact avec la 
paroi tracheale. 

• Chemise interne : c'est une canule qui se trouve a l'interieur de la chemise externe. Elle 
peut etre retiree pour etre nettoyee tout en laissant en place la chemise externe. 

>>> Canule tracheale 



r 


Attention ! La canule interne doit toujours etre verrouillee d'un quart de tour environ 
au corps de canule. 


J 
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>>> Verrouillage de la chemise interne sur le corps de canule 



• Types de canules 

• Canule simple : composee d'un corps et d'une chemise interne. 

Attention ! Cette canule ne doit jamais etre obturee (risque d'asphyxie). 

• Canules a ballonnet : a l'extremite distale de la canule, le ballonnet permet d'assurer 
l'etancheite des voies aeriennes mais aussi d'eviter les fuites d'air autour de la canule. 

Attention ! Cette canule ne doit jamais etre obturee (risque d'asphyxie). 

• Canules fenetrees : 

- elles permettent la phonation ; 

- elles sont equipees dans leur partie superieure d'un orifice de maniere a ce que l'air 
expire puisse s'y echapper et faire vibrer les cordes vocales, ou l'implant phonatoire dans 
le cas d'une laryngectomie ; 

- pour parler, necessite d'obturer la canule a l'expiration avec le doigt ou un bouchon ; 

- ces canules sont livrees avec 2 chemises internes : l'une fenetree et l'autre non fenetree. 
En regie generale, est utilisee la chemise interne fenetree, l'autre ne servant que lors des 
soins de canule. 

'n 

Attention ! 

Les aspirations endotracheales doivent s'effectuer avec la chemise interne non fenetree. 
Si la canule fenetree est equipee d'un ballonnet, remettre imperativement la chemise 
interne fenetree. 

Cette canule ne doit jamais etre obturee dans le cas ou la chemise interne en place n'est 
pas fenetree (risque d'asphyxie)^_^ 


• Canule a valve de phonation : la valve est unidirectionnelle, elle s'ouvre a l'inspiration et 
se ferme a l'expiration. Dans ce dernier cas, l'air expire passe au travers du larynx et des 
cordes vocales. 



C x 

Attention ! Cette canule est contre-indiquee chez les patients laryngectomises. 
















II 4 Soins de canule 

Selon le Code de la Sante Publique, article R 4311-7, rinfirmier(e) est habilite(e) en 
application d'une prescription medicale ou d'un protocole a effectuer les « soins et 
surveillance d'un patient intube ou tracheotomise, le premier changement de canule de 
tracheotomie etant effectue par un medecin ». 

4 Organisation du soin 

• Soin a distance des repas. 

• Patient installe tete en legere extension. 

• Verification du systeme d'aspiration operationnel avant le soin. 

4 Realisation du soin 

• Surveillance clinique et locale. 

• Aspiration si necessaire. 

• Pas d'utilisation systematique d'antiseptique. 

• Si presence de ballonnet, le degonfler avant le retrait de la canule. 

• Lubrification de la nouvelle canule avant la pose. 

• Laniere de maintien serree de maniere adaptee et efficace. 

III 4 Surveillance d'un patient porteur de canule tracheale 

4 Risque d'obstruction et/ou d'encombrement 

Surveillance de l'etat clinique : comportement, frequence et amplitude respiratoire, 
saturation arterielle en oxygene, aspect des secretions, absence de cyanose, sueurs. 

4 Risque de decanulation 

Attention ! Au regard du risque de decanulation, un plateau compose de materiel pour 
la mise en place d'une nouvelle canule doit etre disponible a tout moment. 

• Surveillance du systeme de fixation de la canule : compose d'un lien raccorde au niveau 
de la collerette du corps. 

r '\ 

Attention ! En aucun cas, le ballonnet ne doit etre considere comme un element servant 

a la fixation de la canule. 

_ _ _ _ / 

• Surveillance des fils de fixation (si sutures cutanees) en post operatoire immediat. 

• Surveillance de la longueur exteriorisee de la canule. 

4 Risque de fermeture de l'orifice tracheal 

S'assurer de la presence disponible a tout moment d'un ecarteur de Laborde, notamment 
dans le cas d'un patient tracheotomise. 
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1 4 Risque de fausse route 

Surveillance du ballonnet, absence de toux. 

♦ Risque infect ieux 

• Surveillance locale, temperature, aspect des secretions. 

• Nettoyage regulier de la canule. 

♦ Risque d'alteration cutanee et ou des tissus 

• Surveillance de la pression de gonflage du ballonnet, etat cutane autour de l'orifice, 
absence de douleur. 
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Memo 48 
Don du sang 


I ♦ La collecte de sang 

• Les organismes responsables de la collecte et de la distribution des produits sanguins en 
France sont: 

- l'EFS (Etablissement frangais du sang) ; 

- le CTSA (Centre de Transfusion du Service des Armees). 

• Le don de sang est un acte : 

- gratuit; 


- anonyme ; 

- volontaire. 

• La personne doit etre majeure (sauf tres rare exception). 

• Elle doit s'etre entretenue avec un medecin du centre de don apres avoir rempli un 
questionnaire et avoir passe un examen clinique. 

• Le questionnaire permet de degager des contre-indications qui pourraient impacter 

- le donneur : femmes enceintes, pathologies cardiovasculaires, tetanie... ; 

- le receveur : pathologies bacteriennes, virales, parasitaires... 

• Les examens biologiques (serologies, hemoglobine pre don) sont effectues lors de la 
collecte de sang. 

• Le don peut etre : 

- un don de sang total ; 

- un don par apherese (plasma, plaquettes). 

Hi La transformation du sang total 

Le sang total issu du don sera ensuite transforme et debouchera sur deux grands types de 
produits : 

• Produits sanguins labiles (PSL) 

Ils sont fragiles et se periment rapidement. Parmi eux, on trouve : 


Contenu 


Precaution 
de transport 


Precautions 
de stockage 
dans les 


Delai 

de passage 
a reception 


services 
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Concentre de 
globules 
Rouges 
(CGR) 

Suspension 
uniquement de 
globules rouges. 

Boite isotherme entre 2 

et 8 °C. 

Boite 
isotherme 
entre 2 et 

8 °C. 

6 heures. 

Concentre de 
plaquettes 

Suspension 
uniquement de 
plaquettes. 

Air ambiant sous 

agitation constante. 

Air ambiant 

sous 

agitation 

constante. 

Immediatement 
si pas 

d'agitateur 
disponible. 

Plasma frais 
Congele 
(PFC) 

Plasma depourvu 
de tout element 
figure du sang. 

Air ambiant apres 
decongelation au bain 
marie effectuee a l'EFS. 

Air ambiant. 

2 a 6 heures. 


r 

Remarque. Tous les PSL sont obligatoirement deleucocytes depuis 1998. 



• Medicaments derives du sang (MDS) 

• Issus du fractionnement du plasma, ces produits ont beneficie d'une inactivation virale et 
possedent des dates de peremption plus longues que les PSL. 

• Parmi eux, on trouve : 

- les immunoglobulines ; 

- les facteurs de coagulation ; 

- l'albumine. 
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Memo 49 

Groupes sanguins erythrocytaires: 
systemes ABO, Rhesus, Kell 


I ♦ Notion d'antigenes et anticorps 

♦ Reaction antigene/anticorps 

Les antigenes sont des molecules qui couvrent la surface des cellules de l'organisme. Ils 
sont les cibles d'anticorps specifiques ou agglutinines, c'est-a-dire qu'un anticorps ne peut 
reagir qu'avec un antigene particulier contre lequel il est dirige. 

De ce fait, un anticorps ne peut pas reagir avec un autre anticorps. II ne peut egalement 
pas reagir avec un antigene qui ne lui est pas specifique. 

♦ Anticorps naturels 

Certains anticorps existent naturellement dans l'organisme : ils sont appeles anticorps 

naturels. 

♦ Anticorps inununs 

D'autres non presents a l'etat naturel, ne sont fabriques qu'a la suite de la mise en contact 
avec un antigene « etranger » a l'organisme. Cette phase appelee allo-immunisation, 
debouche sur la fabrication par l'organisme d'anticorps qui n'etaient pas presents 
jusqu'alors. 

En transfusion, ces anticorps sont dits immuns et feront definitivement partie du capital 
d'anticorps presents dans l'organisme. 

II ♦ Groupes sanguins 

• Un groupe sanguin est defini par un ensemble d'antigenes. Differents elements figures 
du sang portent des antigenes : il y a done plusieurs sortes de systemes de groupes 
sanguins. 

• En transfusion, on s'interesse particulierement aux systemes erythrocytaires. Dans un 
systeme erythrocytaire, il existe differents antigenes. C'est l'ensemble des antigenes 
presents sur les hematies d'un individu qui determine son appartenance a un groupe au 
sein du systeme. 

• Les systemes erythrocytaires les plus importants en pratique sont les systemes ABO, 
Rhesus et Kell. 
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A. Le systeme ABO 

Les hematies portent des antigenes specifiques dont la presence (ou pas) determine 
l'appartenance du sujet a un des quatre groupes sanguins : A, B, O ou AB. 

Ces antigenes sont les suivants : antigene A et antigene B. 

En outre, il existe dans le plasma des individus des anticorps naturels et diriges contre 
l'antigene ou les antigenes que le sujet n'a pas. 

Ces anticorps sont les suivants : anticorps anti-A et anticorps anti-B. 


Groupe 

sanguin 

Antigenes presents sur 
les hematies 

Anticorps presents dans le plasma 

A 

Antigene A 

Anticorps anti-B 

B 

Antigene B 

Anticorps anti-A 

AB 

Antigene A et antigene B 

Aucun anticorps 

O 

Aucun antigene 

Anticorps anti-A et anticorps anti-B 


B. Les syst ernes Rhesus et Kell 

Les hematies portent egalement des antigenes specifiques dont la presence (ou pas) 
determine l'appartenance du sujet aux groupes sanguins respectifs de ces deux systemes. 

♦ Systeme Rhesus 

Ce sont les antigenes D, C, c, E, e. 

• Plusieurs de ces antigenes peuvent etre presents ensemble sur l'hematie mais on 
considere que seule la presence de l'antigene D determine l'appartenance au groupe 
Rhesus positif (Rhesus + ou Rh +). 

• De ce fait, l'absence de l'antigene D determine l'appartenance au groupe Rhesus negatif 
(Rhesus - ou Rh -). 

♦ Systeme Kell 

Ce sont les antigenes K et k. 

C'est la presence de l'antigene K qui determine l'appartenance au groupe Kell positif 
(Kell +). 

N 

Remarque. II n'existe pas dans le plasma d'anticorps naturels propres aux systemes 
Rhesus et Kell mais a l'occasion d'une allo-immunisation (grossesse, transfusion 
anterieure), des anticorps immuns peuvent s'etre developpes. 


Groupe sanguin 

Antigenes presents sur les hematies 

Rhesus + 

• Antigene D. 

• Autres antigenes du systeme Rhesus possible. 




























Rhesus - 

• Pas d'antigene D. 

• Autres antigenes du systeme Rhesus possible. 

Kell + 

• Antigene K. 

• Autre antigene du systeme Kell possible. 

Kell - 

• Pas d'antigene K. 

• Autre antigene du systeme Kell possible. 


Ainsi, to us les sujets n'ont pas for cement les memes anticorps dans leur plasma. Certains 
pourront posseder des anticorps immuns alors que d'autres n'en possederont pas. 

Illi Les anticorps irreguliers 

Un anticorps irregulier est un anticorps qui n'est pas systematiquement present chez tous 
les sujets d'un meme groupe sanguin. C'est le cas des anticorps immuns. 

II peut exister des anticorps irreguliers chez un meme sujet au sein de differents systemes. 
L'examen biologique qui permet de determiner la presence et l'identification de ces 
anticorps irreguliers s'appelle la RAI (recherche d'anticorps irregulier). 

Une RAI positive signifie qu'il y a presence d'anticorps irreguliers, une RAI negative 
signifie l'absence d'anticorps irreguliers dans le plasma. 

\ 

Remarque. La duree de validite des RAI est de 72 heures a compter de la date de 
realisation de l'examen. 

_ / 

IV ♦ Phenotype et carte de groupe sanguin 

Une hematie peut porter plusieurs antigenes qui determinent l'appartenance du sujet aux 
groupes des differents systemes erythrocytaires. L'identification de ces antigenes est 
regroupee dans le phenotype. 

• Identification du phenotype 

• Phenotype standard : il determine les antigenes des systemes Rhesus, Kell presents sur 
les hematies. 

Exemple de phenotype standard : D- C- c+ E- e+ K- 

Dans ce cas, le sujet ne possede pas a la surface de ses hematies les antigenes D, C, E et 
K. En revanche, il possede les antigenes c et e. Du fait de l'absence de Vantigene D, il est 
de Rhesus negatif. 

• Phenotype etendu : il determine, en plus du standard, les antigenes d'autres systemes 
erythrocytaires presents sur les hematies (Lewis, Kidd, etc.). 

Remarque. L'identification du phenotype est notee sur la carte de groupe sanguin de la 
personne. Pour qu'une carte de groupe soit valide, elle doit comporter obligatoirement 
deux determinations de groupe realisees a deux moments differents et si possible par 
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deux personnes differentes. 


♦ Nomenclature internationale 

Systeme Rhesus 


Antigene 

Nouvelle nomenclature 

D 

RH1 

C 

RH2 

E 

RH3 

c 

RH4 

e 

RH5 


S 


Systeme Kell 


Antigene 

Nouvelle nomenclature 

K 

KEL 1 

k 

KEL 2 


Ainsi, si on reprend I'exemple du phenotype D- C- c+ E- e+ K-, il s'ecrira alors : 
RH- 1, RH- 2, RH4, RH- 3, RH5, KEL- 1 
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Memo 50 

Compatibility? transfusionnelle 


Son but est d'eviter I'hemolyse et Vallo-immunisation. 

Pour cela, elle doit prendre en compte les differents systemes sanguins ainsi que la 
nature du produit transfuse. 

I ♦ Nature du produit transfuse 

La majorite des dons de sang sont effectues a partir de sang total et subissent une 
transformation specifique (centrifugation, filtration, etc.) pour aboutir aux differents 
produits sanguins labiles. 

• Dans le cas des systemes erythrocytaires : 

- les antigenes sont portes uniquement par les hematies ; 

- les anticorps se retrouvent dans le plasma. 

II est done necessaire d’identifier les entites immunitaires presentes ou non dans le 
produit. 

• Ainsi, si le PSL transfuse est: 

- un CGR (concentre de globules rouges) : ce produit ne contient que des globules rouges 
dans une solution conservative. Les entites immunitaires potentiellement presentes sont 
uniquement des antigenes; 

- un PFC (plasma frais congele) : ce produit ne contient que du plasma. Les entites 
immunitaires potentiellement presentes sont uniquement des anticorps ; 

- un CSP (concentre standard de plaquettes) ou CPA (concentre plaquettaire par 
apherese) : ce produit ne contient que des plaquettes dans une solution conservative. 

II ♦ Identification des entites immunitaires presentes dans le PSL 


A. Dans le systeme ABO 


CGR de groupe 

Entites immunitaires presentes 

A 

Antigenes A. 

B 

Antigenes B. 

O 

Aucun antigene A et B. 


PFC de groupe 

Entites immunitaires presentes 

A 

Anticorps anti-B. 
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B 

Anticorps anti-A. 

O 

Anticorps anti-A et anticorps anti-B. 


B. Dans le systeme Rhesus 
♦ Pour un CGR 


CGR de groupe 

Entites immunitaires presentes 

Rhesus + 

Antigene D 

Rhesus - 

Pas d'antigene D 


Le systeme Rhesus est compose d'autres antigenes : les antigenes C, E, c, e. Ces antigenes 
peuvent etre egalement presents. Pour les identifier, il faut se referer au phenotype 
indique sur l'etiquette du CGR et sur la fiche de distribution nominative fournie avec le 
produit. 

C. Dans le systeme Kell 
♦ Pour un CGR 


CGR de groupe 

Entites immunitaires present es 

Kell + 

Antigene K 

Kell- 

Pas d'antigene K 


II existe un autre antigene qui peut etre egalement present: l'antigene k. Pour l'identifier, 
il faut se referer au phenotype indique sur l'etiquette du CGR et sur la fiche de distribution 
nominative fournie avec le produit. 

III ♦ Principes de la compatibilite 

Il est fortement conseille de raisonner systeme par systeme. 

Une methodologie peut etre proposee en repondant chronologiquement aux questions 
suivantes : 

a) Qu'est-ce que je transfuse ? 

b) En fonction de la nature et du groupe sanguin du PSL transfuse, quelles sont les entites 
immunitaires apportees au patient ? 

c) Pour eviter l'hemolyse ou 1'allo-immunisation, quelles sont les entites immunitaires 
specifiques que ne doit pas posseder le patient ? 

d) Apres identification de ces entites et en fonction du groupe sanguin du patient, ce 
dernier les possede-t-il ? 

e) La transfusion est-elle possible dans tous les systemes erythrocytaires ? 

























A. Transfusion de CGR 



Exemple : transfusion d'un CGR de groupe AB Rhesus positif a un patient de groupe B 
Rhesus negatif. 

La transfusion est-elle possible ? 

♦ Systeme ABO 

a) Je transfuse un CGR done je transfuse des hematies. 

b) Le CGR etant de groupe AB, j'apporte au patient des antigenes A et des antigenes B. 

c) Pour eviter l'hemolyse, le patient ne doit avoir ni d'anticorps anti-A et ni anti-B dans 
son plasma. 

d) Etant du groupe B, il possede des anticorps anti-A dans son plasma. 

e) Si je transfuse, il y aura reaction entre les anticorps anti-A du patient et les antigenes A 
du CGR se soldant par une hemolyse. 

La transfusion n'est pas possible dans le systeme ABO. 

♦ Systeme Rhesus 

a) Je transfuse un CGR done je transfuse des hematies. 

b) Le CGR etant du groupe Rhesus positif, j'apporte au patient des antigenes D. 

c) Pour eviter l'hemolyse, ce dernier ne doit pas avoir d'anticorps anti-D dans son plasma. 

d) Les anticorps anti-D sont des anticorps immuns et non naturels. Le patient etant du 
groupe Rhesus negatif, je dois done verifier les RAI pour savoir si le patient en possede. 

e) Si les RAI ont identifie un anticorps anti-D, il y aura un risque de reaction avec les 
antigenes D du CGR done hemolyse. La transfusion n'est pas possible, je ne transfuse pas. 
Si les RAI sont negatives, je dois prevenir l'allo-immunisation. En effet, si je transfuse, il 
y a risque de fabrication d'anticorps anti-D potentiellement dangereux en cas de 
transfusion ulterieure de CGR de Rhesus positif. La transfusion n'est pas possible. 

r' \ 

Attention ! Il est egalement necessaire de verifier la compatibility pour le reste du 
systeme Rhesus. Pour cela, il faut croiser le phenotype du CGR (notifie sur l'etiquette du 
CGR et la fiche de distribution nominative) avec celui du patient ainsi qu'avec les 
resultats des RAI. 

_ 

Si par exemple, le phenotype du CGR est: D+ C- c+ E- e+ K+ 

Phenotype de M. CASIMIR : D+ C~ c+ E- e+ K- 
Les RAI sont positives et un anticorps anti-K est identifie. 

La transfusion est impossible car risque hemolytique. 

Pour ecarter ce risque, il faudrait transfuser un CGR : D+ C- c+ E- e+ K- 

♦ Autres syst ernes 

Le meme raisonnement evoque pour le systeme Rhesus s'applique. 





i •■aijnonfcc krL ^ ; >-1 ncrapcuuqucs, cainmiiution au-a^g-nomc ue. -1 m-Mpcutiqurs, 


B. Transfusion de PFC 


• Le raisonnement de compatibilite se base sur l'identification des anticorps presents dans 
le PFC. 

• L'infirmier(e) doit alors s'assurer de l'absence des antigenes specifiques a ces anticorps 
au niveau des hematies du patient et ce dans les differents systemes erythrocytaires. 

• Pour verifier la compatibilite, il faut croiser le phenotype du patient avec les anticorps 
identifies sur la fiche de distribution nominative et l'etiquette du PFC. 

IV ♦ Conclusion 

L'adage « O est donneur universel et AB est receveur universel » ne peut etre retenu 
comme acquis. 

• Le groupe O peut etre en theorie transfuse a to us les sujets des groupes du systeme ABO 
pour une transfusion de CGR mais en aucun cas pour une transfusion de PFC. 

• Un sujet de groupe AB peut en theorie recevoir des CGR des autres groupes du 
systeme ABO mais en aucun cas pour une transfusion de PFC. 

• La legitimite de cet adage est, en outre, compromise car la compatibilite dans les autres 
systemes erythrocytaires est necessaire et ne peut se restreindre a celle du ABO. 
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Memo 51 

Accidents transfusionnels 


V 


I ♦ Conduite a tenir 


De divers ordres, il faut cependant adopter systematiquement la conduite a tenir suivante : 

• Arreter immediatement la transfusion. 

• Conserver de la voie d'abord veineuse. 

• Prevenir le medecin. 

• Amener au besoin le chariot d'urgence. 

• Contacter l'EFS et renvoyer la poche de PSL en cours de transfusion accompagnee de sa 
tubulure non desolidarisee. 

• Aucun prelevement ne doit etre effectue sur la poche de PSL. 

Toutes ces etapes doivent etre respectees dans l'ordre chronologique precite. 

Le contexte etant fortement anxiogene, il est fondamental de rassurer le patient. 

L'instance responsable de l'hemovigilance doit etre prevenue le plus rapidement possible 
et une fiche d'incident transfusionnel remplie et envoyee. Un double de cette fiche doit 
etre place dans le dossier transfusionnel. 

II ♦ Accident de type hemolytique 

• Signes cliniques 

Dans tous les cas, la transfusion sera inefficace. 

Plusieurs signes peuvent s'observer mais ne sont pas tous forcement presents : 

• Sensation de malaise, oppression thoracique, agitation, dyspnee. 

• Frissons, hyperthermie. 

• Etat de choc (hypotension arterielle, tachycardie, sueurs). 

• Douleurs lombaires, urines rouges voire anurie. 

• Tableau clinique en faveur d'une coagulation intraveineuse disseminee. 

• Un ictere peut s'observer ulterieurement. 

• Etiologie 

Incompatibilite transfusionnelle. 



♦ Conduite a tenir specifique 

• Surveillance accrue des parametres vitaux : pouls, tension arterielle, frequence 
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respiratoire, Sp02, mais aussi coloration des teguments, aspect et quantite des urines. 

• Envoi a l'EFS : du produit sanguin transfuse et de la carte de controle de compatibility. 

• Application de la prescription medicale : administration de therapeutique, prelevements 
sanguins (groupe sanguin et phenotype, RAI, test de Coombs, etc.). 

III ♦ Choc septique 

• Signes cliniques 

Tachycardie, hypotension arterielle, marbrures cutanees, cyanose, diarrhees, douleurs 
abdominales, vomissements, hyperthermie ou hypothermie, frissons. 

• Etiologie 

• Mauvaise asepsie lors du don. 

• Bacteriemie chez le donneur lors du don. 

• Defaut de conservation. 

• Date de peremption depassee. 

• Defaut d'etancheite de la poche du PSL. 

Actions preventives infirmiere 

• Surveillance des parametres vitaux, particularement de la temperature avant, pendant et 
apres la transfusion. 

• Respect des conditions de conservation des PSL. 

• Verification de l'aspect, date de peremption, integrite des poches. 

IV ♦ Accidents de surcharge 

• L'oedeme aigu pulmonaire 

• Peut survenir chez des sujets predisposes et/ou en cas de transfusion massive et rapide. 

• Prevention par passage lent des PSL, administration sur prescription medicale de 
diuretiques. 

Remarque. Pour le calcul du debit en gouttes/minute, 1 mL de PSL correspond a 
15 gouttes. 

• Hemochromatose 

A long terme, chez les polytransfuses chroniques. 

V ♦ Reactions allergiques 

• Signes cliniques 

• Le plus souvent frissons et/ou hyperthermie, urticaire, prurit, crise asthmatiforme. 















• Plus rarement: choc anaphylactique, vomissements, diarrhees, douleurs abdominales. 

• Prevention par administration d'antihistaminiques ou cortico'ides sur prescription. 

VI ♦ Infections virales et/ou parasitaires 

A long terme. 

• Suivi serologique post-transfusionnel conseille 

Delivrance au patient a sa sortie d'un document recapitulatif de la nature et quantite des 
PSL transfuses. 

VII ♦ Conclusion 

Lors de la pose de la transfusion, il est primordial de : 

- sensibiliser le patient aux « signes d'alerte » ; 

- lui demander de prevenir de tout changement dans son etat meme le plus insignifiant; 

- ne jamais sous-estimer les plaintes du patient. 
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Memo 52 

Bonnes pratiques transfusionnelles 


Elies sont regroupees dans la circulaire n° 03/582 du 15 decembre 2003 relative a la 
realisation de I'acte transfusionnel. L'acte transfusionnel se decompose en 5 etapes 
chronologiques. 

I ♦ Examens immuno-hematologiques prealables a la transfusion 

• Ces examens sont a minima : 

- la determination des groupes sanguins dans les systemes ABO, Rhesus et Kell; 

- la recherche d'anticorps erythrocytaires (RAI); 

- selon le terrain d'allo-immunisation de la personne : un phenotype etendu. 

• Le bilan serologique pre-transfusionnel n'est plus obligatoire depuis 2006 mais reste 
fortement conseille. 

• Demande d'examen 

• La fiche de prelevement doit mentionner l'identite exacte du patient a savoir : 

- nom patronymique ; 

- nom usuel ou marital; 

- prenom ; 

- date de naissance ; 

- sexe. 

• Elle doit egalement contenir le nom, prenom, qualite et signature du prescripteur ainsi 
que la personne ayant effectue le prelevement. 

• Les dates de prescription et de prelevement doivent apparaitre ainsi que, pour ce 
dernier, l'heure de realisation. 

• Les antecedents de transfusion et de grossesse qui pourraient etre source d'allo- 
immunisation doivent etre renseignes. 

• Prelevement 

• Juste avant la realisation du prelevement, le patient doit decliner lui-meme son identite 
en specifiant tous les elements cites au paragraphe « demande d'examen » et qui seront 
croises avec les etiquettes d'identification utilisees. 

• Si le patient est dans l'incapacite de le faire, se referer aux documents administratifs 
rediges dans le cadre de son hospitalisation. Cette procedure s'applique egalement en cas 
d'anonymat souhaite. 
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• L’etiquette d’identification doit etre collee immediatement apres le prelevement et 
toujours en la presence du patient. 

/" \ 

Attention ! 

Au prealable de la transfusion, une information du patient eclairee doit etre realisee par 
le medecin qui doit egalement recueillir son accord. Cette information doit etre tracee 
dans le dossier mais la signature du patient n'est pas obligatoire. 

De meme, en cas de refus de la transfusion et/ou d'examens serologiques, celui-ci doit 
etre mentionne dans le dossier du patient. 

II ♦ Demande de produits sanguins 

Elle est etablie par un medecin et doit comporter les elements suivants : 

• Identite 

• Du prescripteur : elle doit etre accompagnee de sa signature. 

• De l'etablissement et du service de soins avec les coordonnees telephoniques. 

• Du patient: complete et exacte (voir « Demande d/exmnen »). 

• Dates 

• De la prescription. 

• De la transfusion ainsi que de l'heure prevue. 

4 Produit sanguin demande 

• Type et quantite. 

• Pour les plasmas frais congeles : preciser l'indication qui motive la prescription. 

• Pour les plaquettes : preciser le poids du receveur, la date et les resultats de la derniere 
numeration de plaquettes. 

• Degre d'urgence transfusionnelle s'il y a lieu 

Trois niveaux sont definis selon l'arrete du 10 septembre 2003. 

• Urgence vitale immediate : l'obtention des produits sanguins doit etre faite sans delai. 
Les CGR peuvent eventuellement etre distribues avant la connaissance des resultats des 
examens immuno-hematologiques. 

• Urgence vitale : le delai d'obtention des produits sanguins doit etre inferieur a 
30 minutes. Les CGR sont distribues si possible avec deux determinations de groupage 
sanguin, eventuellement sans les resultats des RAI si ceux-ci ne sont pas encore 
disponibles. 

• Urgence relative : le delai d'obtention des PSL est le plus souvent de deux a trois heures, 
delai permettant la realisation de l'ensemble des examens immuno-hematologiques. 

III ♦ Reception des produits sanguins 














Elle doit etre controlee immediatement a l'arrivee dans le service et toute anomalie 
signalee au site de distribution avec renvoi du produit. La realisation de ce controle doit 
etre tracee dans un document prevu a cet effet. 

• Verification du colis 

• Service destinataire. 

• Integrite et nombre des colis. 

• Respect des conditions d'hygiene et de transport (delai, temperature). 

• Conformite des produits livres 

• Concordance du nombre, de la nature et de la qualification des produits sanguins regus 
avec la prescription medicale. 

• Aspect, integrite et dates de peremption des produits. 

• Concordance d'identite du receveur entre la fiche de distribution nominative (FDN) et la 
prescription medicale. 

IV ♦ Acte transfusionnel 

Le controle ultime pre-transfusionnel ultime doit etre realise : 

- en presence du patient: unite de lieu. Ce controle ne peut en aucun cas etre realise dans 
le poste de so ins mais au chevet du patient; 

- avec un controle simultane de l'identification du receveur et celle du produit sanguin 
labile (PSL) a transfuser : unite de temps ; 

- par une seule et meme personne : unite d'action. De meme, ce controle ne doit subir 
aucune interruption dans sa realisation. 

A. La preparation de l'acte transfusionnel 

II faut s'assurer de la presence des elements suivants. 





Documents necesssires : 


Prescription medicale 
Fiche de distribution nominative 
Carte de groupe sanguin valide 
Resuitats des RAI en cours de validite 
Fiche de tra^abilite 

Produit sanguin labile: Dossier transfusionnel 


A transfuser le plus 
rapidement possible 
et dans les 6 heures 
maximum a, reception 
dans. Ie service 
sous reserve du 
respect de$ conditions 
de conservation 
{temperature}. 

Exception pour les 
concentres pfaquettaires : 
a transfuser 
smmediatement 


Acte 

transfusionnel 


Materiel: 

Tube lure specific uc 
a la transfusion 
Doit imperative merit £tre 
munie d'un fire 
et d'un perforateur 

Dispositif de 
controls ultime 


Patient t 

Para m etres vitaux snitiaux 
releves (pouls, tension arlerielle, 
temperature, etc.) 


Voie veineuse reservee 
uniquement a la transfusion 


B. Le controle ultime pre-transfusionnel: CUPT 

• II doit etre realise juste avant la pose du PSL et renouvele pour chaque PSL transfuse. 

• Ce controle doit etre realise meme en cas de transfusion autologue. 

• II est compose de 2 etapes qui ne peuvent se substituer l'une a 1'autre et qui doivent etre 
realisees de maniere successive selon l'ordre suivant. 

• Controle ultime de concordance 

• Une partie de la regie des 5 B « le bon produit, le bon patient, la bonne prescription, la 
bonne dose, la bonne voie d'administration » peut etre appliquee lors de cette etape. 

• L'element « la bonne voie d'administration » n'est pas ici pris en compte mais le sera 
ulterieurement. 
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Controle ultimo de 
concordance 


L 


T 


La bonne 
prescription 

Le bon patient 

Le bon produit 

La bonne dose 


Se reporter 
a Tetape n* 2 
die Facte 
transfusion riel 
* la demande de 
products sanguin p 


Concordance de 
ridemits declines par le 
patient avac calle 
mention nee sur ; 
ta prescription medicate 
la FDN 

la carte de groups sanguin 
las r^sultats des RAI 
le PSL si transfusion 
aulologueou PSL 
compstibilise 


Concordance groupe et 
phenotype du patient entre 
carte de groupe et FDN 


Concordance 
des numdros 
d'identificaiion 
entre etiquette 
du PSL et FDN 


Concordance 
du nombm 
entre 

prescription, 
PSL et FDN 


Concordance type et qualification 
du PSL entre la prescription, 
etiquette du. PSL et FDN 

Concordance groupe 
et phenotype du PSL 
entre FDN , etiquette du PSL 

Conformity des regies 
transfusionnelles specifiques 
au patient (compatibility groupe 
et phenotype, compatibility 
aveorysultats RAI, protocoles 
Iransfusionnels particuliers) 

Date et heure de peremption 
Aspect et integrity 
Conditions de slockage 
dans !e service 


Attention ! Toute discordance impose l'arret de l'acte transfusionnel et de contacter le 
service distributeur de l'EFS. 


• Controle ultime de compatibility 

II ne concerne que la transfusion de concentre globulaire. Pour les autres PSL, seul le 
controle ultime de concordance doit etre realise. 

• Bien noter l'identite de l'operateur, du receveur et l'identification du PSL. 

• Bien reperer le sens de lecture des reactions patient et CGR (horizontal ou vertical). 

• Respecter le mode d'emploi dans la realisation du test et les dates de peremption. 

• Dans le cas d'utilisation d'un kit de controle de compatibility type SAFETY CARD®, 
humidifier les serums test sans trop les diluer avant de deposer le sang a tester. 

• Changer de spatule entre chaque melange sang/serum test. 

• Respecter les temps de melange et de lecture selon le mode d'emploi. 

• Noter la presence ou l'absence de reaction. 

• Noter les conclusions sur la decision de transfuser ou pas. 
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Attention ! 

Toute discordance ou doute impose l'arret de l'acte transfusionnel et de prendre 
contact avec le medecin responsable de la transfusion et/ou service distributee de l'EFS. 

La carte de controle de compatibilite doit etre conservee au chevet du patient pendant 
toute la duree de la transfusion et pour une duree minimale de 2 heures apres la fin de la 
transfusion. 


V ♦ Pose de la transfusion 


Attention ! Selon l'article R 4311-9 du Code la sante publique, l'infirmier(e) peut poser 
une transfusion a condition qu'un medecin puisse intervenir a tout moment done 
toujours s'assurer de cette presence avant de debuter la transfusion. 

x- y 

• Duree de la surveillance : continue dans les 15 premieres minutes suivant la pose du PSL 
puis reguliere par la suite, elle porte sur tous les signes pouvant evoquer un accident 
transfusionnel. 

• Duree de conservation du materiel utilise : une fois la transfusion terminee, la poche de 
PSL et la tubulure de perfusion clampee doivent etre egalement conservees pour une 
duree minimale de 2 heures. 
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VI ♦ Dossier transfusionnel 


II fait partie du dossier medical. 

• Carte de groupe sanguin. 

• Recherches de RAI. 

• Possibles protocoles transfusionnels. 

• Documents relatifs aux transfusions anterieures : 

- doubles des fiches de prescription, de distribution nominative, d'incidents eventuels ; 

- tragabilite des controles effectues, surveillance de transfusion ; 

• Doubles des documents d'information donnes au patient. 
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Memo 53 

Moyen mnemotechnique des « PIEDS » 


V 


Ce moyen est utilise pour la surveillance globale des systemes de drainage. 

I ♦ P comme permeabilite 

Le but est de s'assurer que l'evacuation du liquide draine ne soit pas entravee et d'eviter 


que le drain ne se bouche. 

II faut done surveiller : 

- l'aspect et la quantite du liquide draine ; 

- l'absence de pliure au niveau des tubulures ; 

- l'absence de clampages accidentels clamp, compression du drain). 

II 41 comme irreversibilite 

En prevention du risque infectieux, la circulation du liquide doit se faire en sens unique : 
de la zone drainee vers le flacon collecteur. 

En cas d'absence de vide, veiller a eviter les remontees accidentelles, notamment lorsque 
la poche de recueil se retrouve plus haut que le site de drainage. 

Illi E comme etancheite 

Surveiller que les connexions soient correctement assurees afin d'eviter toute fuite du 
systeme. 

IV ♦ D comme declivite 

Le but est d'eviter la remontee de secretions dans la zone drainee en cas d'absence de vide 
quand le drainage est realise par gravite. 

C'est aussi de favoriser le bon ecoulement des secretions en evitant les stases. 

V ♦ S comme sterilite 

Son but est de contribuer a la prevention du risque infectieux. 

Celle-ci doit etre respectee autant lors des changements de flacon, refection de pansement. 
En termes d'hygiene, le receptacle de recueil ne doit jamais toucher terre. 
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Memo 54 
Drain de Redon 


C'est un drainage evacuateur transcutane, de type aspiratif, pose par un medecin. 

I ♦ Descriptif 

♦ Drain 

L'extremite « collectrice » est situee aux abords de la zone a collecter, tandis que l'autre 
extremite sort au niveau cutane. La presence a l'extremite « collectrice » d'orifices 
appeles oeillets facilite l'aspiration. Pour eviter une mobilisation ou un retrait accidentel, 
le drain est fixe a la peau par un fil ou des sutures adhesives. Le long du drain est present 
un fil radio-opaque. 

♦ Tubulure de liaison 

Elle permet de raccorder le drain au flacon collecteur. La tubulure est equipee de clamp 
pour eviter l'introduction d'air ou l'ecoulement de liquide. 

♦ Flacon collecteur 

II se presente sous forme de flacon gradue, rigide ou souple, equipe de clamp ainsi que 
d'une bride de fixation. L'aspiration est realisee par la presence de vide dans le flacon. 
Cette derniere est indiquee par un temoin de vide qui a souvent la forme d'un accordeon 
(replie, il indique la presence de vide ; deplie, l'absence de vide). La depression n'est pas 
reglable et diminue au fur a mesure que le flacon se remplit, d'ou la necessite de le 
changer si le vide n'est plus assure. Dans certains types de drain, le vide est effectue par 
simple pression exercee sur le flacon collecteur. Le flacon retracte sert alors de temoin 
de vide. 

II ♦ Surveillance 

• Au niveau du patient : point d'emergence : aspect, absence d'ecoulement, fixation cutanee 
du drain, temperature. 

• Au niveau du flacon : absence de tension au niveau tubulure, temoin de vide, aspect et 
quantite du liquide recueilli. 

• Au niveau du dispositif global : voir Eiche Memo 53 Moven mnemotechnique des 
« PIEDS ». 


Ill ♦ Remarques 

• Si plusieurs drains coexistent, ils doivent etre differencies (par numerotation) pour 
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suivre leur recueil dans le temps. 

• Lorsque le liquide recueilli est trop abondant ou que le recueil dure trop longtemps, il 
peut etre necessaire d'enlever le vide (on dit« casser le vide »). 

Attention ! Casser le vide est une prescription medicale. 

IV ♦ Changement de flacon 

• Clamper la tubulure et le flacon. 

• Desadapter la tubulure de l'ancien flacon et la readapter sur le nouveau flacon sterile a 
l'aide d'une compresse imbibee d'antiseptique. 

• Declamper dans l'ordre suivant, le nouveau flacon puis la tubulure (en cas de mauvaise 
connexion, l'air ambiant sera aspire par le vide dans le flacon qui « alertera » l'operateur 
par l'indicateur de vide regressant au fur a mesure de l'entree d'air). 

• Verifier le temoin de vide qui doit etre retracte. 

• Suspendre le flacon a l'aide de la bride de fixation. 

• Noter la date et l'heure de remplacement du ou des flacon(s) sur les transmissions ainsi 
que la quantite et l'aspect des secretions. 

V ♦ Ablation d'un drain de Redon 

• Soin sur prescription medicale. 

• L'orifice de sortie du drain doit etre nettoye en dernier car considere comme « zone la 
moins propre ». 

• Couper le fil de fixation. 

• Demander au patient de respirer calmement et profondement. 

• Tirer doucement et sans a-coups le drain avec ou sans vide selon la prescription. 

• Parfois, une mobilisation du drain est realisee la veille. 

S' 'N 

Attention ! Ne jamais tirer sur un drain si l'on sent une resistance. Arreter le soin et 
prevenir le medecin. 
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Memo 55 
Sondage vesical 


I ♦ Indications 

• A titre preventif : protection des lesions cutanees et des sutures chirurgicales. 

• A titre curatif : retention d'urine, lavage vesical, instillations medicamenteuse. 

• A titre diagnostique : mesure de la diurese. 

II ♦ C ontre-indications 

• Infectieuses et/ou inflammatoires : prostatite, orchi-epididymites aigues. 

• Risque de rupture ou stenose de l'uretre. 

• Sondage deconseille chez l'enfant. 

III ♦ Ty pes de sonde 

• Bequillee en PVC pour un aller-retour. 

• Sonde en silicone a privilegier pour un sondage sur une longue duree. 

IV ♦ Principes generaux 

A. Materiel 

• Choisir le calibre le plus petit possible permettant un bon drainage des urines mais sans 
risque de lesions uretrales ou du col vesical. 

• Proscrire les lubrifiants tels que la vaseline ou paraffine (risque de deterioration des 
ballonnets). 

• Utilisation d'antiseptique adapte aux muqueuses. 

• En cas d'echec de pose, changer de sonde. 

B. Principe de pose 

Attention ! Si impossibilite de faire progresser la sonde, ne pas insister et prevenir le 
medecin. 

_ / 

• Systeme clos sterile 

• Sonde et collecteur sont assembles avant la pose et retires ensemble. 

• Le systeme ne doit jamais etre deconnecte pendant la duree du sondage. 

• Les prelevements d'urines doivent etre realises sur le site prevu a cet effet. 
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• La vidange du collecteur s'effectue uniquement par le robinet de la poche de recueil. 

• Gonflage du ballonnet 

• Le ballonnet doit toujours etre gonfle avec de l'eau sterile jamais avec du serum 
physiologique (risque de cristallisation): le volume a injecter est indique sur la sonde. 

• L'apparition d'urines signe la presence de la sonde dans la vessie mais il est necessaire 
de continuer de l'introduire jusqu'a la garde pour gonfler le ballonnet en dehors de 
l'uretre. 

• Tirer ensuite doucement la sonde jusqu'a ce qu'elle se bloque sur le col vesical. 

• Chez rhomme 

s' \ 

Attention ! Selon l'article R 4311-10 du Code de la sante publique, « l'infirmier(e) 
participe a la mise en oeuvre par le medecin des techniques suivantes : premier sondage 
vesical chez I'homme en cas de retention ». 

_ J 

• Decalotter le gland si besoin. 

• Un gel anesthesique peut etre injecte dans l'uretre. 

• Lors de l'introduction, la verge est d'abord en position verticale puis abaissee. 

• Recalotter a la fin du soin. 

• Chez la femme 

Le gel anesthesique ne peut etre injecte mais la sonde peut etre lubrifiee avec de l'eau 
sterile. 

• Risque de collapsus vesical 

Lie a une vidange vesicale trop rapide et importante. Pour parer ce risque, vidanger la 
vessie par etapes en clampant la sonde. 

V ♦ Surveillance 

• Moyen mnemotechnique des « PIEDS » 

Voir Memo 53 Moyen mnemotechnique des « PIEDS » . 

• P comme permeabilite. En outre, verifier la quantite d'urines, l'absence de depot dans la 
sonde, de fuites et de signes en faveur d'une retention d'urines (douleur pelvienne, globe 
vesical, envie d'uriner). 

• I comme irreversibilite. En cas de prelevement sur sonde, clamper entre le site de 
prelevement et la poche de recueil environ 15 minutes, desinfecter le site et prelever. Ne 
pas oublier de declamper a la fin de prelevement. 

• E comme etancheite. 

C ! 'N 

Attention ! Le ballonnet peut devenir poreux avec le temps et le volume d’eau contenu 














peut, de ce fait, diminuer : surveiller l'absence de fuite au niveau du meat urinaire. 


• D comme declivite. 

• S comme sterilite. 

• II faut y ajouter : respect du systeme clos, sac collecteur jamais a meme le sol, 
hydratation de la personne (sauf contre-indication medicale) pour assurer un bon debit 
urinaire et prevenir la colonisation bacterienne, toilette genitale reguliere. 

• Prelevement et vidange realises aseptiquement. 

• Surveillance de l'aspect et de l'odeur des urines. 


• Risque de traction et/ou retrait accident el 

• Surveillance de la fixation de la sonde, absence de croisement avec d'autres dispositifs. 

• Vidange reguliere du sac collecteur. 

• Surveillance de l'absence de douleur, d'hematurie. 


• Risque de deplacement de la sonde 

• Surveiller la longueur exteriorisee de la sonde. 

• Surveiller la diurese, l'absence d'hematurie et fuite d'urines. 


• Risque de contraction involontaire du detrusor ou « poussees sur sonde » 

• Surveillance des douleurs, envie d'uriner. 

VI ♦ Retrait de la sonde 

• Degonfler le ballonnet en aspirant l'eau injectee. 

• Retirer ensemble sonde et collecteur. 
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Memo 56 

Surveillance d'un drain pleural 


La pose d'un drain pleural est un acte medical. 

I ♦ Indications d'un drain pleural 

Epanchement pleural liquidien ou gazeux. 

II ♦ Descriptif du dispositif 

Dans la plupart des cas, le systeme en aspiration. Le dispositif de recueil de type PLEUR- 
EVAC®, le plus frequemment employe, est un systeme sterile a usage unique qui se 
presente sous la forme d'une « valise ». 

II est compose de : 

• 3 compartments distincts 

• 1 chambre de recueil : souvent de couleur blanche, elle est reliee au drain. 

• 1 chambre a joint hermetique : souvent de couleur rouge, il est relie a la source de vide. 

• 1 chambre de controle d'aspiration : souvent de couleur bleue, la force d'aspiration 
depend du niveau d'eau introduit dans la chambre. 

• D'un systeme de securite 

• Des soupapes de pression : en cas de traite du drain (qui cree de ce fait une depression 
elevee), il faut par la suite appuyer sur la soupape de pression pour restaurer une 
depression correcte. 

• 1 site de prelevement dans la chambre de recueil. 

III ♦ Surveillance d'un drain pleural 

• Au niveau du patient 

• Surveillance : douleur, frequence respiratoire, Sp02 aspect des teguments, amplitude 
thoracique, pouls et pression arterielle. 

• Radiographie de thorax quotidienne. 

Au niveau de 1'emergence du drain 

• Aspect et occlusion du pansement. 

• Absence d'oeillets en-dehors de l'orifice cutane. 

• Aspect de l'orifice cutane. 
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• Fixation du drain a la peau. 

s' \ 

Attention ! Verifier la presence de 2 fils (1 fil de fixation a la peau et 1 fil de bourse 
pour assurer la fermeture cutanee lors du retrait). 



• Surveillance du dispositif de drainage 

Voir Memo 53 Moven mnemotechnique des « P1EDS » . 

• Permeabilite : traite des drains (pour eviter que des caillots ou autre ne bouchent le 
drain), presence d'une oscillation au niveau du receptacle, absence de « boucles » des 
tuyaux au-dessous de la valise. 

• Etancheite : respect du systeme clos. 

• Position du receptacle de drainage : toujours en position verticale. Prendre garde aux 
manutentions volontaires ou accidentelles susceptibles de renverser la valise. 

• Liquide recueilli : volume et aspect. 

• Bullage : absence ou presence dans la chambre d'eau scellee. 

• Niveau d'aspiration : reglage du niveau d'aspiration (- 10 a - 20 cm d'H 2 0 environ), 

presence du temoin de depression (couleur orange le plus souvent) au niveau de la 
fenetre du PLEUR-EVAC® qui atteste de la depression dans le circuit. 

• Oscillation : au niveau de la colonne d'eau. 












Connexion au drain 


Connexion a la -"1 
source de vide 


Reglage du niveau 
d'aspiration 


Temoin d'as pi ration 


Surveillance 
du bullage 



Crochet de 
fixation au lit 


S\le de pr£levemeru 


Chambrede recueil 


Surveillance 
de I’oscillation 



IV 4_Risques 

• Lesions organiques et/ou hemorragie. 



• Pneumothorax : lors de la pose ou en cas de deconnexion du drain au reste du dispositif. 

• Infection. 

• Choc hypovolemique, OAP a vacuo : en cas de quantite de liquide draine trop 
importante en peu de temps. 

• Retrait accidentel du drain. 

V ♦ Recommandations 

• Un drain ne doit jamais etre en aspiration en cas de pneumonectomie totale (risque 
d'aspiration du mediastin avec plicature des veines cave). 

• Ne jamais clamper un drain pleural chez un patient sous ventilation artificielle en 
pression positive. 

• Toujours avoir la presence d'au moins deux pinces a clamper au lit du patient (element 
de securite). 
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VI ♦ Ablation du drain 


Attention ! Conformement a l'article R 4311-7 du Code de la Sante publique, ce soin ne 
ressort pas de la competence infirmiere. 



• Le retrait du drain se fait en expiration forcee quand le patient est en ventilation 
spontanee et necessite la presence de deux personnes. 

• Pendant que le medecin enleve le drain, la deuxieme personne tire simultanement sur les 
fils de la bourse situee sur autour de l'orifice d'emergence du drain pour realiser une 
fermeture cutanee et eviter l'introduction d'air dans la plevre. 
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Memo 57 

Gestion des risques : les concepts 


♦ Definition generate du risque 

Probability de survenue d'un evenement dommageable d'origine naturelle ou humaine 
non intentionnelle (ministere de la Sante). 

C'est a partir de ce concept de risque que les compagnies d'assurance ont bati tout leur 
systeme de prise en charge, d'indemnisation et de cotisation. 

Precision: Distinguer 

- Risque « reel » : celui qui existe ou a veritablement ete. Risque mesurable 
statistiquement en terme de probability. Ce sont les consequences de ce risque qui ont ete 
evaluees et ont permis la mise en place de mesures preventives (demarches de GDR a 
posteriori). 

- Risque « potentiel » : possibility de survenue de prejudices. Difficilement evaluable en 
terme de probability (demarche GDR a priori). 

NB : Le risque ne doit pas etre considere comme statique mais plutot comme le resultat 
du fonctionnement courant de la collectivite. Par exemple, ALEA : patient en fin de vie 
reclamant reuthanasie/VULNERABILITE : professionnel qui repond a la 
demande/RISQUE juridique. 

♦ Qu'est-ce qu'un risque majeur ? 

Possibility d'un evenement d'origine naturelle ou humaine, dont les effets peuvent 
menacer la population, occasionner des dommages import ants. Le risque majeur est 
caracterise par sa faible frequence et son enorme gravite (Source : 

www.risques.gouv.fr ). 

♦ Les types de risques 

♦ Risque naturel : risque naturel violent ou extreme, d'origine meteorologique, 
geologique ou climatique. 

♦ Risque sanitaire : risque immediat ou a long terme, plus ou moins probable auquel la 
sante publique est exposee. Peut soumettre la population a des mesures drastiques 
(quarantaine...). 

- Risque sanitaire majeur : epizootie (maladie qui frappe simultanement un grand nombre 
d'animaux de meme espece ou d'especes differentes). 

- Pandemie (epidemie caracterisee par la diffusion rapide et geographiquement tres 
etendue). 
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- Risque technologique : tout risque d'origine anthropique (lie a l'action humaine) 
regroupant les risques industries, nucleaires et biologiques. Risques technologiques 
majeurs : accident industriel, rupture de barrage... 

• Pour prevenir le risque, il faut bien comprendre que le risque resulte de la combinaison 
entre un ALEA et une VULNERABILITE. 

- Exemples d'aleas dans le milieu du travail 
Couteau (alea) = coupure (risque) 

Amiante (alea) = mesothelium pleural (risque) 

Sol glissant (alea) = chute (risque) 

• Quelques definitions 

• Danger : ce qui menace ou compromet la surete, l'existence de quelqu'un ou de quelque 
chose (Le Petit Robert de la langue frangaise, 2006). 

• Alea : tour imprevisible et le plus souvent defavorable pris par les evenements et lie a 
une activite ou une action. Au pluriel: risques ( Dictionnaire Larousse ). 

• Vulnerabilite : represente une condition resultant de facteurs physiques, sociaux, 
economiques ou environnementaux, qui predispose les elements exposes a la 
manifestation d'un alea, a subir des dommages ou des prejudices. 

Le risque resulte de la combinaison de : 

• La probability d'occurrence d'un alea (degre de vraisemblance que l'alea survienne, 
frequence) 

Et 

• Des consequences pouvant en resulter sur les elements vulnerables d'un milieu donne. 

• Notion de risque acceptable 

Trois dimensions differentes et complementaires a prendre en compte pour juger de 
l'acceptabilite d'un risque : 

- acceptability societale : renvoie a la sociologie du risque, par exemple un risque est 
davantage acceptable lorsqu'il est choisi et non subi et lorsqu'on a l'impression de 
pouvoir agir dessus; 

- acceptability du risque technique : rapports benefices/risques pour les personnes 
concernees; 

- acceptability du risque par les personnes concernees (par exemple par le patient). 

NB : En sante, ne pas prendre de risques conduirait a ne pas soigner, avec, 
paradoxalement, un risque augmente pour le patient. 

• D'apres ANAES/HAS 

Toute activite humaine engendre des risques. 

Assurer la securite la plus optimale au cours des soins. 



I 



♦ La gestion des risques 

Processus de prise de dispositions pour diminuer l'occurrence des risques ou en diminuer 
la gravite des consequences. 

II s'agit d'une demarche qui a pour objectif : 

- d'identifier les risques ; 

- les analyser ; 

- les traiter. 

♦ Les enjeux de la gestion des risques 

La securite des personnes, la securite financiere, la preservation de l'image et de la 
reputation de l'entreprise, la securite juridique, l'assurabilite. (Source : ANAES/HAS). 

♦ Le facteur de risque 

La presence chez l'individu de certains facteurs augmente la possibility de developper une 
maladie donnee. 

• Un facteur de risque est un element appartenant a l'individu ou provenant de 
l'environnement susceptible de provoquer une maladie, un traumatisme ou toute autre 
atteinte a l'integrite ou au developpement de la personne. 

Les facteurs de risque peuvent etre divises en : 

- facteurs d'origine genetique (biologique); 

- facteurs lies a l'environnement (physique, organisation au travail); 

- facteurs lies aux comportements individuels ou sociaux. 

• Les facteurs de risque majeur, participent au developpement de maladie. 

Exemple : dans les maladies vasculaires telles que l'infarctus du myocarde et l'accident 
vasculaire cerebral, un facteur de risque majeur double la probability de maladies 
vasculaires, deux facteurs quadruplent et trois la multiplient par neuf. 

Ces facteurs de risque majeur sont: 

L'hypertension arterielle, le stress, l'exces de cholesterol, de triglycerides, le tabac, le 
diabete. 

♦ Quelques definitions 

• Incident : evenement indesirable qui ne cause pas de dommage (ou un dommage de 
faible gravite) mais dont la survenue revele un dysfonctionnement dans l'organisation ou 
le fonctionnement de l'etablissement et qui, en d'autres occasions, aurait pu causer un 
dommage. 

• Evenement indesirable : toute situation qui « A » ou « AURAIT » pu causer des 
dommages a la sante des patients, des visiteurs, du personnel, a leurs biens et a ceux de 
l'etablissement. 

II s'agit d'une situation qui s'ecarte de procedures ou de resultats escomptes dans une 
situation habituelle et qui est ou serait potentiellement source de dommages. 






II existe plusieurs types d'evenements indesirables. 

II est dit IATOGENE, si cet evenement concerne un patient et est lie a l'activite medicale : 

- dysfonctionnement (non-conformite, anomalie, defaut...); 

- incident (microcoupure electrique momentanee); 

- evenement sentinelle (occurrence defavorable qui sert de signal d'alerte et declenche 
une investigation, ex. : fugue, maltraitance, erreur medicamenteuse); 

- precurseur (evenement critique qui peut conduire a l'accident), un voyant qui s'allume 
pour signaler une anomalie ; 

- presque accident (situation qui aurait conduit a l'accident si des conditions favorables 
n'avaient pas permis de l'eviter); 

- accident (evenement ou chaine d'evenements non intentionnels et fortuits provoquant des 
dommages): chute de patient, AES... 
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Memo 58 

La gestion des risques : principes de base 


I ♦ Principes de base : deux approches complementaires 

♦ 1° Appro che a priori du risque : 



- Fiabiliser le systeme avant la survenue d'evenement. 

- Role de la reglementation. 

- Analyse des modes de defaillances et de leurs effets et de leur criticite (AMDEC). 

- Analyse previsionnelle des risques. 

♦ 2° Appro che a posteriori du risque : 

- Retour d'experience : Demarche qui vise a tirer des enseignements des incidents, 
dysfonctionnements, presque accidents ou crises pour eviter leur repetition (Source 
aNAES). 

Le retour d'experience reste la partie determinante de la gestion des risques. 

« Dans ses principes et ses methodes, la gestion des risques s'appuie sur la declaration et 
l'analyse des accidents ou incidents pour eviter qu'ils ne se renouvellent». 

Hi La demarche de la gestion des risques s'appuie sur 3 dimensions 

♦ 1° Une dimension culturelle 

Un etat d'esprit a creer ou a renforcer face aux risques 
Depasser la culture de la faute ... pour une culture de securite 

♦ 2° Une dimension manageriale 

La securite sanitaire dans les objectifs strategiques de l'etablissement 
Le management au service de la securite 

♦ 3° Une dimension technique : des methodes, des outils specifiques 

Cause immediate, facile a reperer, souvent une erreur humaine, derriere laquelle se 
cachent des causes plus profondes. 

L'accident : resultat d'un ensemble d'evenements indesirables qui s'additionnent d'un 
contexte organisational et des facteurs favorisant la survenue de defaillances. 
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»> LE MODELE DE REASON, adapte aux services de soins 



Erreurs lat&ntes- 


Erreurs 
paten tes 


La defaillance : alteration ou cessation de l'aptitude d'un systeme a accomplir sa mission. 
Distinct du defaut qui se trouve lui, des l'origine, dans un systeme. 

• Deux types distincts de defaillance : 

- Les defaillances patentes ou erreurs actives de l'acteur de premiere ligne erreur de 
diagnostic, erreur de dosage, etc. 

- Les defaillances latentes : defaut d'organisation du travail, surcharge, fatigue, 
inadequation activite a conduire/competence, etc... 

La comprehension de la survenue d'un accident passe par la prise en compte des 
differentes sources de defaillance et non seulement de la defaillance patente. 

Les analyses detaillees des accidents recents ont fait apparaitre que les erreurs latentes 
represented la menace la plus importante sur la securite d'un systeme complexe. 
L'operateur de premiere ligne est moins l'investigateur de l'accident que l'heritier de 
defauts du systeme. 
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Memo 59 

Gestion des risques : contexte 


V 


Assureurs 



La gestion des risques 
fait suite 

a une pression des: 


4 


Pouvoirs 
publics 



I ♦ Pression assurancielle 

• Contexte de judiciarisation 

- reduire le risque de mise en cause de la responsabilite medicale, 

- reduire le cout de l'assurance (le cout de l'assurance etant directement lie a la sinistralite 
de l'etablissement de sante). 


•a 



Hi Pression des pouvoirs publics et des usagers 

• Debut des annees 1990 : mise en oeuvre des dispositifs de vigilance sanitaire. 

• Ordonnance du 24 avril 1996 : mise en place de la procedure de certification des 
etablissements de sante. 

• Loi du 4 mars 2002 : droit des usagers du systeme de sante, securite sanitaire et qualite 
des soins, reparation des risques sanitaires. 

• Publication de recommandations de l'ANAES en 2004 et de la HAS en mars 2012 
(« Mettre en oeuvre la gestion des risques associes aux soins en etablissement de sante - 
Des concepts a la pratique »). 

• Decret du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les evenements indesirables 
associes aux soins et aux missions de coordonnateurs de la gestion des risques associes 
aux soins. 

• Obligation pour les etablissements de sante de designer un coordonnateur de la gestion 
des risques associes aux soins. 

• Arretes de 2011 relatifs au Developpement Professionnel Continu (DPC). 

• Obligation de formation medicale continue et d'evaluation des pratiques 
professionnelles pour les professionnels de sante. 

• Arrete du 6 avril 2011 dit « RETEX » relatif au systeme de management de la qualite de 
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la prise en charge medicamenteuse. 

Illi Pression mediatique 

• Les crises sanitaires a la une de l'actualite 

• SIDA, affaire du sang contamine, hormones de croissance, vache folle... et recemment 
les affaires des protheses mammaires PIP et du Mediator. 

• Le principe de precaution en sante selon lequel « l'absence de certitudes, compte tenu 
des connaissances scientifiques et techniques du moment, ne doit pas retarder 
l'adoption de mesures effectives et proportionnees visant a prevenir un risque de 
dommages graves et irreversibles a l'environnement a un cout economiquement 
acceptable » (loi Barnier). 

Definition de la crise sanitaire 

- La crise sanitaire se definit comme une menace (reelle ou potentielle) pour l'etat de la 
sante de la population. 

- Elle se caracterise par une situation d'urgence et le caractere inedit du risque. 

- Les consequences des crises sanitaires sont une augmentation de la morbidite et/ou de 
la mortalite. 

- Une crise sanitaire peut entrainer une destabilisation des pouvoirs publics car l'Etat est 
juge responsable du systeme sanitaire (la canicule de 2003). 


♦ La frequence des evenements indesirables associes aux so ins reste elevee 


r 'n 

Definition d'un evenement indesirable associe aux soins - HAS 

Tout incident prejudiciable a un patient hospitalise survenu lors de la realisation d'un 
acte de prevention, d'une investigation ou d'un traitement (decret du 12 novembre 2010). 
Peut aussi concerner un patient venant le temps d'une consultation, d'une investigation 
ou d'un traitement. 

_ ¥ 


• En France, deux Enquetes Nationales sur les Evenements Indesirables graves associes 
aux Soins (ENEIS en 2004 et 2009) ont confirme la tendance internationale d'une 
frequence elevee et stable des evenements indesirables graves. 



Definition d'un Evenement Indesirable Grave (EIG) - HAS 

Un EIG se definit comme un evenement defavorable pour le patient, ayant un caractere 
certain de gravite (a l'origine d'un sejour hospitalier ou de sa prolongation, d'une 
incapacite ou d'un risque vital) et associe a des soins realises lors d'investigations, de 
traitements ou d'actions de prevention. 

• L'enquete ENEIS 2009 menee aupres de 81 etablissements (8 269 sejours de patients 
analyses) a repertorie : 
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f - 374 EIG au total dont 177 evitables (47,3 %); 

- 214 EIG pendant l'hospitalisation (57 %) et 160 a l'origine de l'hospitalisation. 

• Concernantla periode d'hospitalisation, l'enquete evoque : 

- la survenue de 275 000 a 395 000 evenements indesirables graves (EIG) par an ; 

- soit 6,2 EIG pour 1 000 jours d'hospitalisation ; 

- (9,2 en chirurgie et 4,7 en medecine); 

- environ un EIG tous les cinq jours dans un service de 30 Jits ; 

- un tiers d'entre eux etant juge comme evitable. 

Definition d'un evenement evitable - HAS 

Jugement de valeur accepte par la collectivite compte tenu des pratiques et savoirs 
medicaux recommandes dans des cirConstances donnees et a un moment donne par la 
communaute scientifique. 



• Une incidence des infections associees aux soins importante : 

- 5 % des patients presentent une ou plusieurs infections acquises lors de 
l'hospitalisation, cette proportion est plus elevee chez les patients les plus fragiles 
(personnes agees); 

- les infections sont responsables de 2,8 % des deces hospitaliers, soit 4 200 deces par 
an; 

- il est demontre que 20 a 30 % de ces infections (infections de sites operatoires, 
broncho pneumopathies, infections urinaires) seraient evitables par la mise en oeuvre en 
routine de mesures de prevention connues (hygiene des mains, mesures d'isolement 
appropriees...); 

- le role de 1'IDE par le respect des bonnes pratiques en hygiene et asepsie est primordial 
dans la lutte contre les IAS. 

h 

Definition d'une infection associee aux soins (IAS) 

Une infection est consideree comme IAS si elle survient au cours ou au decours d'une 
prise en charge (diagnostique, therapeutique, palliative, preventive ou educative) d'un 
patient, et si elle n'etait ni presente, ni en incubation au debut de la prise en charge. 

• Une forte proportion d'evenements indesirables lies a la prise en charge 
medicamenteuse : 

- 56 EIG (sur 214) survenant pendant l'hospitalisation sont lies aux medicaments dont 24 

sont juges evitables; 

- 78 EIG (sur 160) a l'origine d'une hospitalisation sont lies aux medicaments dont 39 

sont juges evitables; 

- les EIG evitables sont dus a des erreurs medicamenteuses en lien le plus souvent avec 
les erreurs de prescription et d'administration (les EIG non evitables surviennent lors de 
l'utilisation dans les conditions normales du medicament). 








A retenir 


- La prise en charge medicamenteuse dans un etablissement de sante est un processus 
transversal et complexe car il comporte de nombreuses etapes et fait intervenir de 
nombreux acteurs. 


- L'erreur medicamenteuse peut concerner une ou plusieurs etapes du processus de 
prise en charge medicamenteuse (prescription, dispensation, stockage, administration), 
ainsi que ses interfaces (livraison). 

- L'IDE intervenant au cours de la derniere etape de la prise en charge medicamenteuse 

a un role cle par le respect des bonnes pratiques d'administration medicamenteuse 
(Respect de la regie des 5B definie par la HAS). 



Administrer le Bon medicament, 
a la Bonne dose, sur la Bonne voie, 
au Bon moment, au Bon patient 

Outils de securisation et d'auto-evaluation 
de Vadministration des medicaments 
-HAS-Mai 2013 


- L'IDE declare tous les evenements indesirables lies aux soins, dont ceux en lien avec la 
prise en charge medicamenteuse dans le systeme de signalement en vigueur au sein de 
l'etablissement de son exercice. 


• La communication du public via : 

• les palmares des etablissements de sante par differents magazines (Le Point), Scope 
sante (mis en place en novembre 2013). 

• Scope sante est un site d'information sur la qualite et la securite de l'ensemble des 
hopitaux et cliniques en France. II rassemble des informations publiques sur les 
etablissements de sante. Ces elements sont mis a disposition par le ministere des Affaires 
sociales et de la sante et la HAS. 

SCOPE, £> 

sante ^ 

JEMlNFQftMLJECHOEIS’ 
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Memo 60 

Gestion des risques : une demarche 

institutionnelle 


I 4 Principe general 

Un etablissement de sante est un systeme complexe (multiplicity des prises en charge, des 
actes, des intervenants) et en constante evolution (progres de la medecine, de la 
technologie, de la reglementation). Aussi, la maitrise des risques releve d'une « demarche 

globale, collective, organisee et suivie » (HAS). 


Hi La gestion des risques... une demarche institutionnelle 

La reussite d'une demarche de gestion des risques au sein d'un etablissement de sante 
repose sur l'existence et la collaboration de trois grandes fonctions (HAS). 

♦ La fonction de gouvernance/pilotage 

Elle est assuree par la direction de l'etablissement et la commission medicale (CME), 
avec la contribution de la commission des relations avec les usagers et de la qualite de la 
prise en charge (CRUQPC) et la commission des soins infirmiers et reeducation medico- 
techniques (CSIRMT). 

Elle definit la politique qualite-gestion des risques de l'etablissement, les objectifs, et le 
plan d'actions. 


4 La fonction de coordination 



Elle est assuree par un professionnel designe par la direction de l'etablissement et le 
president de la CME (loi HPST). Ce professionnel est nomme coordonnateur de la 
gestion des risques associes aux soins. 

Elle est en charge de la mise en oeuvre et 1'animation du plan d'actions defini par la 
fonction de gouvernance/pilotage. 

Au niveau de cette fonction, la communication est un element cle qui repond a deux 
objectifs : 

- communiquer sur les resultats necessaires a la fonction de gouvernance/pilotage pour 
adapter le plan d'actions, 

- communiquer sur les objectifs poursuivis aux groupes operationnels en facilitant leur 
adhesion. 

4 La fonction operationnelle 
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»> Les trois fonctions d'une demarche de gestion des 

risques 



Elle s'appuie sur des groupes de travail et des comites. Par exemple, le 
comite de lutte contre la douleur (CLUD), le comite de lutte contre les 
infections nosocomiales (CLIN)... 

Elle mobilise les secteurs d'activites et tous les professionnels concernes 
pour la raise en oeuvre du plan d'actions. 


>>> Exemple de dispositif qualite-gestion des risques dans un etablissement de sante 


Gouvemance 

pilotage 


Coordination 
Animal ion 


Mise en oeuvre 
operation nelEe 



III ♦_ La demarche institutionnelle s'appuie sur Je mo dele de 

SHORTELL 



Les trois fonctions necessaires a toute demarche de gestion des risques decrites par la 
HAS reposent sur le modele de SHORTELL. 

• Ce modele definit quatre axes necessaires a la mise en place de toute demarche qualite- 
securite des soins au sein d'un etablissement de sante : 
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»> Mo dele de SHORTELL 


I 


Axe strategique 

Politique institutionnelle 
Objectifs-Plan d'actions 


Axe structure) 

organisation 
(structures de pilotage 
et de coordination) 



Axe culturel 

Sens partage par tous 
(role de fa communication 
formation} 


Axe technique 

Method's s 
at outils 


La reussite de toute demarche qualite-securite repose sur l'integration de tous ces axes. 
L'insuffisance de prise en compte d'un ou plusieurs d'entre eux conduit a des situations 
fragiles (non maitrisees). 

• Le developpement de l'axe culturel constitue un des leviers de la performance des 
organisations de haute technicite (et done des etablissements de sante). 

Definition de la culture de securite des soins - Societe europeenne pour 
la qualite des soins 

(The European Society for Quality in Health Care, www.esqh.net ) 

La culture de securite des soins « designe un ensemble coherent et integre de 
comportements individuels et organisationnels, fonde sur des croyances et des valeurs 

partagees, qui cherche continuellement a reduire les dommages aux patients, lesquels 
peuvent etre associes aux soins »._ 


♦ La culture de securite des soins se compose de 10 dimensions 

















>>> La culture de securite des soins : du concept a la pratique 



IV ♦ Politique e^plan d'actions qualite-gestion des risques d'un 

etablissement de sante 

Definition de la politique qualite - Norme ISO 9000 

La politique qualite se definit comme les « orientations et intentions generales d'un 
organisme relatives a la qualite telles qu'elles sont officiellement formulees par la 
direction ». 

_ w 


• La politique qualite-gestion des risques 

• Elle est decrite et integree au projet d'etablissement (en coherence avec les autres projets 
dont le projet medical et le projet de soins de l'etablissement). 

• Elle est signee au moins par la direction generate et le president de la CME. 

• Elle est diffusee, connue et comprise au sein de l'etablissement. 

• Elle comprend les objectifs qui sont declines dans un plan d'actions. 

• Le plan d'actions qualite-gestion des risques d'un etablissement 

• II est elabore a partir des : 

- orientations internes : politique qualite-gestion des risques du projet d'etablissement; 

- orientations regionales : CPOM, contrat de bon usage du medicament; 

- orientations nationales : textes reglementaires (arrete du 6 avril 2011 relatif au systeme 
de management de la qualite de la prise en charge medicamenteuse), procedure de 
certification (criteres l.e et 8.a). 
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- donnees internes : les resultats des indicateurs (IPAQSS, ICALIN,...), les declarations 
des evenements indesirables, les risques identifies... 

- plaintes et reclamations des usagers ; 

- autres donnees externes : rapports d'inspection, suivi des contentieux. 

• Le plan d'actions est formalise par : 

- des actions priorisees, 

- la designation d'un responsable pour chaque action, 

- un calendrier de realisation, 

- des indicateurs de suivi. 

Les secteurs d'activite determinent leurs propres objectifs operationnels et plans d'actions 
en coherence avec la politique et le plan d'actions de l'etablissement (contrats de poles 
cliniques et medico-techniques). 
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Memo 61 

Gestion des risques : outils et methodes 


V 


I ♦ La gestion des risques... une demarche en 5 etapes 

• Etape 1: identification des risques 

• Etape essentielle consistant a connaitre les risques. 

• Deux approches (identification a priori et identification a posteriori ). 


y y 

Demarche anticipative, Recensement 

recherche de de dysfonctionnements 

dysfonctionnements deja survenus 

potentiels, previsibles 


dentification 
a posteriori 


Identification 
a priori 


Methodes 
et outils 


* Audit 

* Analyse de processus 

* Analyse des modes de 
defai Nance, de leurs effets 
et de leur criticite (AM DEC), 
cartographic des risques 

* Suivi des risques 

_ > 


Methodes 
et outils 


* Methods ALARM 

* RMM, CREX 

* Cette approche implique 
le retour d’experience 
(signalement des evenements 
indesirables, te suivi des 
redamations/plainte s, 

les rapports dinspection.,.) 

< _ > 


• Etape 2 : hierarchisation des risques 

• Un risque se caracterise par 3 grandeurs : 

- sa gravite (G): consequences reelles ou potentielles d'un risque identifie ; 

- sa frequence (F) ou sa probability d'occurrence (O); 

- sa probability de non detection (D). 

• Les grandeurs sont determinees a partir d'echelles a plusieurs niveaux (en general entre 
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3 a 6 niveaux). 


»> Exemples d'echelles a 4 niveaux 



Gravite mineure 

Faible frequence, 
dvenement tres rare 

Risque facilement 
detectable, detection 
visueile et/ou 
automatique 

Gravite moyenne, 
risque non vital, 
dysfonctionnement 
pnolonge 

Frequence moyenne, 
risque peu recurrent 

Detection du risque 
quasi certaine 

Gravite dlevde, 
fonctionnement 
tree altdre 

£venement attendu, 
recurrence 
ou probability e levee 

Risque difficile 
a detecter, 
detection incertaine 

Consequences 
materielles majeures 
irreversible®, arret 
de fonctionnement, 
risque vital 

Probability tres elevee 
dvdnement attendu 
a tres court terme 

Risque 

non detectable 


La hierarchisation s'etablit par la criticite (C). 

La criticite se mesure par le produit des 3 grandeurs. 


C = G x F x D 


Remarque : 2 grandeurs suffisent G et F 
• La criticite hierarchise le risque : 

- acceptable (Cl); 

- acceptable sous controle (C2); 

- inacceptable (C3). 

- La criticite determine la priorite des actions a mettre en place. 

















>>> Exemple de marelle de criticite a partir d'echelles a 5 niveaux 


Criticite ^ 

G1 

G2 

GRAVITE 

G3 

G5 

G6 

F5 

5 

10 

15 

20 

25 

F4 

4 

8 

12 

16 

20 

F3 

3 

6 

9 

12 

15 

F2 

2 

4 

6 

8 

10 

FEQUENCE F1 

1 

2 

3 

4 

5 


Cl = Criticite acceptable (1 a 4) 

C2 = Criticite acceptable sous controle (5 a 10) 
C3 = Criticite inacceptable (> a 10) 


• Etape 3 : analyse des risques 

• L'analyse systematique du risque permet de : retracer la chronologie (si risque a 
posteriori ) ; identifier l'ensemble des causes (humaines, materielles, organisationnelles, 
contextuelles); determiner les consequences. 

• Etape 4 : elaboration et raise en oeuvre du plan d'actions 

• Les actions tiennent compte de : la hierarchisation des risques ; la faisabilite de leur 
mise en oeuvre. 

" x 

Attention ! Les actions d'amelioration sont mises en oeuvre selon les memes modalites 

que dans toute demarche d'amelioration de la qualite. 

• Un responsable de 1'action est nomine, des objectifs sont definis, des indicateurs de 
suivi de 1'act ion sont determines. 

• Le plan d'actions est communique (l'adhesion des professionnels est essentielle). 

Etape 5 : suivi et evaluation 

• Suivi du plan d'action pour verifier la pertinence et l'efficacite de ce qui a ete mis en 
oeuvre. 

• Outils devaluation 

- surveillance des evenements indesirables (suivi en frequence et en gravite), 

- audits internes, 

- suivi d'indicateurs (mise en place de tableaux de bord), 

- enquetes aupres des patients ou des professionnels... 

• Nouvelle hierarchisation des risques et readaptation du plan d'action. 














Hi La cartographie des risques est une representation graphique des 

risques a priori 

♦ Methode en 6 etapes 

1 Description du processus 

- Identifier l'objectif du processus et son perimetre (debut et fin). 

- Decrire le processus de travail reel avec les professionnels impliques dans le processus 

en decrivant ses etapes successives. 

- Analyser chaque etape en utilisant le questionnement (Qui ?, Quand ?, Ou ?, Comment ?, 
Avec quels documents ?). 

2 Identification des risques a chaque etape 

3 Recherche et identification des causes 

4 Identification et evaluation des barrieres de securite existantes (niveau de maitrise 
du risque) 

5 Hierarchisation des risques et analyse de la situation 

Trois types de barrieres sont definis et doivent etre associes dans une organisation sure : 

- les barrieres de prevention : elles empechent la survenue de l'erreur et de l'accident 
(ex. : la check-list chirurgicale); 

- les barrieres de recuperation : l'erreur est commise mais recuperee avant d'avoir des 
consequences pour le patient; 

- les barrieres d'attenuation des effets : l'accident est avere, mais les consequences 
sont limitees. 

Les barrieres peuvent etre de differentes natures : 

- barrieres immaterielles : reglementation, bonnes pratiques de securite, 
recommandations, procedures et protocoles... 

bar riere s materielles :_detrompeur ph ysique , alarme, verrouillage d'un dispositi f... y 

6 Definition d'un plan d'actions (mise en place de nouvelles etapes et/ou barrieres de 
securite) 

Illi Le signalement des evenements indesirables... \a base de la 

gestion des risques a posteriori 
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»> Declaration des evenement s indesirables 


Qui signale? Quoi? 

Toute personne constatant tout 
Evenement avanf ou aui aura it du 
avoir une consequence 

L i 


Des que c'esf possible 



r- 

Pourquoi? 

Pour connakre et trailer 
une situation a risque coneemant 
patient personnet r biens ou visiteur 

L 


W- 1 

Comment? 

* Rempiir la ficfoe 

* informer te responsabte 
hlerarchique 

L J 


Definition de l'evenement indesirable - HAS 

Evenement survenant au sein de l'etablissement de sante, qui peut avoir des 
consequences nefastes sur le patient, les professionnels de sante, les visiteurs ou les 
biens. 

II peut s'echelonner d'un simple dysfonctionnement sans incident jusqu'a un incident 
avere. 

II a ete verifie qu'il se produit en moyenne 1 evenement indesirable grave (catastrophe) 
pour 600 dysfonctionnements. D'ou l'interet de declarer meme s'il n'y a pas de 
consequences. 




10 


30 


CCO 



c a ta s 1 ro ;::hc 

Accident 



f 1 

Presque accident 



Evenement precurseur 
£vinement sentinel le 



Incident 



Dy sf on c li o n nc m ent 



Pyramide de BIRD 


• Le contenu du signalement 

- nom du declarant, 

- date et heure de survenue de l'evenement, 

- lieu de survenue, 

- personnes impliquees (ou biens concernes), 


- causes, 

- recit de l'evenement, 

- actions entreprises, 

- consequences et impact de l'evenement. 
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Enr&gistrement 
du signal lenient 


Accuse de reception 
Riiponse &u dlclarant 


Hi era realisation 
de I'evenement (CfiflcitG) 




Analyse de refinement 

(chronologic, causes, 
oonsiquein&e 


T 




Proposition d'actions 
correctives ou preventives 


T 


Validation et misc cn place 


Reto ur d 1 InfoimaHo ns 


Classement de Tevenement 


Suivl et equation 


4? 


• Le signalement des evenements indesirables est une demarche positive qui doit etre 
favorisee au sein des etablissements (charte de signalement signee par la direction). 

IV 4_La methode ALARM (outil_de gestion des risques a posteriori) 

<- --s 

Definition de la methode ALARM 

« Association of Litigation And Risk Management », P. Chevalier, JAM (Journal de 
Vaccreditation des medecins), 2010, n° 14. 

Protocole reconnu et utilise dans les systemes de soins pour enqueter et analyser des 
incidents. L'objectif est, a partir de l'identification de la ou des causes immediates d'un 
evenement, de rechercher les causes racines, facteurs contributes a la survenue de 
ces erreurs pour les corriger. 

• Elaboree en 1998 par Charles VINCENT (psychologue de formation, professeur de 
securite du patient a l'lmperial College, London) a partir des travaux de REASON. 

• Con^ue specifiquement pour le monde de la sante. 

• Methode d'analyse systemique qui vise a depasser les simples causes immediates 
(facteurs patents) pour identifier les erreurs systeme liees a l'organisation et a la 
gouvernance (facteurs latents ou causes profondes de l'evenement indesirable). 

Exemples 

- Facteurs patents : erreurs de premiere ligne en lien direct avec l'evenement (absence de 
surveillance d'une voie veineuse, check list non utilisee...). 

- Facteurs latents : caracteristiques du systeme ayant contribue a la survenue de 
l'evenement (surcharge de travail, absence de protocole, charge de travail mal 
repartie...). 

• Le principe de la methode repose sur le fait que tout operateur commet des erreurs 
(facteurs patents). « L'erreur est inseparable de 1'intelligence humaine » (L'erreur est 
humaine, REASON, 1993). 
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• REASON decrit 3 types d'erreurs : 

- Erreurs de routine : les plus frequentes, engendrees par des automatismes, l’habitude - 
skill-based errors; 

- Erreurs d'activation des connaissances : connaissances acquises mais choix d'une 
mauvaise solution - rule-based errors ; 

- Erreurs de possession de connaissance : absence de connaissances necessaires, 
solution non connue - knoweledge-based errors. 



• Methode en 4 etapes 

1 Mener une enquete (par un professionnel forme a la methode) chronologique, detaillee, 
factuelle et collective (ne doit pas etre culpabilisante). 

2 Identifier les ecarts de soins (facteurs patents = causes immediates). 

3 Identifier les erreurs systeme (facteurs latents = causes profondes). 

Au cours de ces deux dernieres etapes, l'enqueteur identifie les barrieres de securite qui 
ont fait defaut ou qui ont ete transgressees. 

4 Proposer des actions correctives, les mettre en place et les suivre (determiner les 
modalites de suivi). 

• Methode inspiree de REASON qui definit 7 niveaux de defaillance. 

»> Circuit de la fiche d'evenement indesirable a la suite de la declaration 


.— --- --- 

1. lie au patient 

Facteurs individuels 

i 2. lie a u profession net d e sante 

- - 1 

15% 

L_J 


3 .lie a la tacfie a accomplir 

4. lie a lequipe 

5. lie a I’environnement 

6. lie au management 

7. li& au contexts institutionnel 


Facteurs systemiques 

85% 


L'identification des ecarts de soins et des erreurs systeme se base sur 7 facteurs 





















(correspondant aux niveaux de defaillance decrit par REASON). 


>>> Principe general de la methode ALARM 


1. au patient 

* anty events, etats de santy et stalut (gravity, 
complexity, urgence), traitements 

- facteurs sociaux et familiaux 

* person n a file, difficulty^ de comprehension 
(age, langue, pathologies) 

2. auxlaches 
a accomplir 

* conception, repartition, planifpcation, lisibilite des taches 
et activites a effectuer 

■ existence, validation, actualisation, disponibilite, utilisation, 
faisabilsty et acceptability des procedures opy ratio nn el les 

3. au profession nel 
de sante 

* qualifications, competence et formation, respect 
des consignee capacitys relationnelles 

* facte uts de stress ou de fatigue physique ou 
psyctiologique, motivation, adaptation 

4. au foncti on ne merit 

de I’equipe 

* communication orale et ycrite 

* composition, dynamique et interactions entre ies personnes 
- supervision, mode de transmission des informations, 

soutien,. leadership 

5. a I'environne merit 

du travail 

‘ sites et locaux (adaptation, modification], materiel, equipement 
et fournitures (disponibilite. adaptation), maintenance 
■ deplacements et transfers 
* charges de travail, conditions de travail, ergonomic 

6. au management 

• organisation et gouvernance, niveau de decision, 
rapports hierarch iques 

• contraintes du secteur d'activite, moyens affectes 
{humains et materiels}, coordination avec d'autres secteurs 

• gestion des ressources humaines, accessibility 
des informations 

7. au contexte 
institutionnel 

* contexts reglementaire, politique et social 

■ contraintes economiques et financseres, 

re structural lion co 

■ liens avec d 'autres organisations ou etafolissements ^ 


• La methode ne cherche pas une cause unique, ni le lien entre les causes. Le principe 
sous-jacent est celui de causes multiples chacune independant e de 1'autre, mais dont la 
sommation finit par creer l'evenement indesirable. 

• L'analyse est communiquee aupres des professionnels afin de faciliter leur adhesion 
aux actions correctrices. 

V ♦ La RMM (outil de gestion des risques a posteriori) 

Definition de la RMM - HAS 

La RMM est une analyse collective, retrospective et systemique de cas marques par la 
survenue d'un deces, d'une complication ou d'un evenement qui aurait pu causer un 
dommage au patient, qui a pour objectif la mise en oeuvre et le suivi d'actions pour 
ameliorer la prise en charge des patients et la securite des soins. 

Revue de Mortalite Morbidite 

v___ J 


Demarche qui permet de tirer profit de l'analyse des situations produites pour apprendre 





















et comprendre. 

• N'a pas pour objectif de rechercher un responsable ou un coupable. 

• Toute personne assistant a une RMM est tenue au secret professionnel (lors de la mise 
en place d'une RMM, une charte, reposant ses principes, est elaboree ; cette charte est lue 
a chaque RMM organisee par son responsable a l'ensemble des professionnels presents). 

• L'organisation de la RMM est formalisee dans un document ecrit (fiche d'organisation 
de la RMM) qui, precise au minimum les points suivants : 

- la periodicite des reunions et leur duree, 

- le nom du responsable de la RMM, 

- le « benefice » pour les participants (Valeur EPP), 

- le mode et les criteres de selection des cas, 

- les participants aux reunions, 

- les regies de tragabilite et d'archivage des debats et des conclusions, 

- le suivi des actions. 

• Les principes de la RMM sont de : 

- porter un regard critique sur la fagon dont le patient a ete pris en charge, 

- s'interroger sur le caractere evitable de l'evenement (morbide ou letal), 

- rechercher collectivement les causes de la defaillance survenue lors de la prise en 
charge, 

- determiner les actions a mettre en oeuvre afin d'eviter que l'evenement indesirable ne se 
reproduise et les communiquer. 

• La certification des etablissements de sante (V2010 et V2014) rend obligatoire le RMM 
dans les services de chirurgie, anesthesie-reanimation et cancerologie. II est demande la 
tenue d'au moins 4 RMM par an au sein de ces secteurs. 

VI ♦ Le CREX (outil de gestion des risques a posteriori ) 

Definition du CREX - HAS 

Le Comite de Retour d'Experience (CREX) est « une demarche organisee et 
systematique de recueil et d'exploitation des signaux que donne un systeme. II consiste a 
apprendre de ce qui se passe et de ce qui s'est passe (performances, erreurs evitees, 
incidents et accidents) pour mieux maitriser l'avenir. 

Le CREX permet de tirer les meilleures lemons de l'experience pour renforcer la 
robustesse et la securite du systeme considere ». 

^_ Comite de Retour ^Experience 

• Le CREX repose sur le principe que tout accident redoute est precede d'evenements 
precurseurs. Leur nombre et leur frequence sont plus importants que le nombre 
d'incidents ou d'accidents reels. La raise en oeuvre d'actions preventives et/ou 
correctives suite a 1'analyse de ces evenements precurseurs permet de prevenir les 
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accidents. 

Definition de l'evenement precurseur (ou Presque accident) 

Un presque accident est un evenement « inattendu et soudain » mais qui n'entraine 

aiicun dommage ni humain, ni pour l'environnement ou pour le fonctionnement 
d'une organisation. 

Le presque accident correspond a une situation qui aurait conduit a l'accident, si des 
conditions favorables n'avaient pas permis de l'eviter. 

Dans le langage courant, ce sont des evenements dont on dit: « On l'a echappe belle !, II 
s'en est fallu de peu !, On a eu chaud !... » 

_ ___ J 

• Demarche collective, systemique (utilisation de la methode ALARM). 

• Ne vise pas la recherche de coupable (charte). 

• Repond a une organisation formalisee (fiche d'organisation). 

• La fiche d'organisation comprend, au moins : 

- le nom du responsable du CREX, 

- la frequence (au moins 8 par an pour une valorisation EPP), 

- les participants, 

- l'organisation des reunions, 

- les indicateurs de suivi (nombre d'evenements recenses et analyses par mois, nombre 
d'actions proposees, taux de CREX annule...). 

• Le deroulement du CREX en 5 etapes : 

1 Presenter les evenements du mois et choisir en seance l'evenement a analyser lors du 
pro chain CREX. 

2 Choisir en seance le pilote (qui n'est pas, SI POSSIBLE, le responsable du CREX) de 
l'analyse de l'evenement. 

3 Presenter l'analyse (selon la methode ALARM par exemple) de l'evenement choisi lors 
du precedent CREX (le pilote). 

4 Proposer en seance des actions correctives pour cet evenement. 

5 Suivre en seance les actions correctives pour la totalite des evenements. 

• Les evenements analyses en CREX sont tous les evenements precurseurs et les 
dysfonctionnements contrairement a la RMM (voir schema ci-apres ). 
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Presque accident 
Precurseur 
Evenement sentinel !e 


Incident 

Dy sf o n cti an n e me nt 


^ RMM j 


CREX 


Difference RMM - CREX a travers la pyramids de BIRD 


_ | | — - — — | — — ~\ 

Le role de 1'IDE dans la gestion des risques 

• Declarer les evenements indesirables y compris les evenements precurseurs et les 
evenements sans consequences. 

• Appliquer les regies de travail formalisees (procedures, protocoles...). 

• Signaler les informations concernant: 

- l'eventuel caractere inadapte ou endommage d'un materiel ou l'eventuelle insuffisance 
de produits ou de consommables, 

- les difficultes eventuelles a appliquer les protocoles. 

^ Participer aux analyses d'evenements indesirables. 
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Memo 62 

Les comportements a risque 


I ♦ Perception du risque 

• La prise de risque est une mise en danger (de soi et/ou d'autrui) par le choix d'un acte 
visant une satisfaction mais dont les consequences sont egalement connues pour etre 
potentiellement nocives. 

• La societe valorise la capacite des individus a se depasser, a « repousser » leurs limites, 
a ressentir 1'extraordinaire... pouvant ainsi conduire a des comportements a risque. 

• Les conduites a risque peuvent se systematiser a l'adolescence (G. MICHEL, docteur 
en psychologie): 

- l'adolescence est une periode de transition, d'experimentation au cours de laquelle les 
jeunes sont plus audacieux et attires par l'extra-conventionnel; 

- adoption de nouveaux comportements, defis, exagerations, hors norme ; 

- recherche d'autonomie et d'independance, d'originalite ; 

- Opposition sociale, revendication de pouvoir propre, provocation. 

II ♦ Definitions du comportemen^a risque 

• OMS (1999) : « comportement dont on a constate qu'il est lie a une vulnerability accrue 
a l'egard [...] de certains problemes de sante ». 

• David Le Breton (2003) : les conduites a risque « consistent en l'exposition du jeune a 
une probability non negligeable de se blesser ou de mourir, de leser son avenir personnel 
ou de mettre sa sante en peril [...] » et « alterent en profondeur ses possibilites 
d'integration sociale ». 

• Pierre-G. Coslin (2003) : ces comportements sont « susceptibles d'entrainer des effets 
dangereux, tant pour lui-meme (le jeune) que pour les autres [...] », peuvent etre 
« empreints de deviance sociale » mais aussi peuvent constituer « une infraction a la loi 
ou des inadaptations a la vie scolaire [...] ». 

III ♦_ Les substances psychoactives 

• 3 comportements distincts, selon l'OMS : l'usage, l'usage nocif et la dependance 

r ^ 

La dependance 

• S'installe quand on ne peut plus se passer de consommer, sous peine de souffrances 
physiques et/ou psychiques. 

• Deux formes de dependance (physiques ou psychiques), associees ou non, qui se 
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caracterisent par : 

- l'impossibilite de resister au besoin de consommer ; 

- l'accroissement d'une tension interne, d'une anxiete avant la consommation habituelle ; 

- le soulagement ressenti lors de la consommation ; 

- le sentiment de perte de controle de soi pendant la consommation. 

• II existe des dependances ne faisant pas appel a des substances psycho actives, elles sont 
alors qualifiers d'addictions (comportements sexuels a risque, troubles alimentaires). 

• Les substances 

Licites : tabac, alcool, medicaments. 

Illicites : cannabis, crack, amphetamine, ecstasy, heroine. 

• Le cannabis 

• Quelques chiffres 

- Le cannabis est le produit illicite le plus consomme en France, surtout par les jeunes. 

- 41,5 % des jeunes de 17 ans ont experimented le cannabis (chiffre 2011 du ministere de la 
Sante). 

• Effets du cannabis 

- Stimulation psychique. 

- Relaxation somatique, amoindrissement des reflexes. 

- Sentiment d'appartenance a un groupe et d'etre protege. 

- Modification de la perception des situations, perte des echelles spatio-temporelles. 

• Le tabac 

• Donnees chiffrees (issues de Tabac-Info-Service) 

- Pres de 16 millions de fumeurs en France. 

- Entre 18 et 34 ans, pres d'une personne sur deux fume. 

- Entre 15 a 19 ans un jeune sur trois (32 %) fume : mode d'integration dans l'age adulte. 

- C'est a l'adolescence que debute l'habitude tabagique (plus on fume jeune, plus on risque 
de devenir dependant). 

• Principals consequences du tabagisme 

- Troubles cardio-vasculaires. 

- Cancers. 

- Troubles respiratoires. 

- Troubles digestifs. 

- Alteration de l'etat dentaire. 

- Impacts sur la grossesse. 

- Nervosite, alteration de la vie emotionnelle, rigidite mentale. 







• L'alcool 

• Donnees chiffrees (INPES) 

- Frequence de consommation : a 15 ans, 58 % de jeunes ont consomme de l'alcool. 

- Ivresse : la proportion de jeunes ayant ete ivres au cours de leur vie est de 6 % a 11 ans, 
16 % a 13 ans et 41 % a 15 ans. 

Les « bitures express » - binge drinking 

- Consommation expresse d'alcool. 

- Au moins 5 verres. 

Ajeun, augmentation des effets._ y 

• Les risques de l'alcool chez les adolescents 

- Les blessures/agressions. 

- La perte de controle en conduite automobile. 

- La soumission a l'excitation en groupe (viols collectifs, xenophobie, delinquance). 

- L'absenteisme scolaire. 

- Les tentatives de suicide (augmentees lors de la consommation d'alcool). 

- Les conduites sexuelles non controlees ni protegees, a risque pour autrui ou pour soi- 
meme. 

- Along terme : troubles cardiovasculaires, troubles digestifs, pulmonaires, cancers... 

Role IDE 

• Faire de la prevention. 

• Ne pas dramatiser sans pour autant banaliser. 

• Nouer un dialogue, ecouter. 

^ Orienter vers un medecin, une structure specialised si necessaire. 

IV ♦ Les jeux dangereux 

• Jeux de non-oxygenation 

• Plusieurs noms possibles 

- Jeu du foulard. 

- 30 secondes de bonheur, reve bleu, reve indien, jeu du cosmos. 

• 3 profils 

- Les occasionnels par curiosite, en groupe. 

- Les reguliers, risque de dependance. 

- Les suicidaires ou conduites suicidaires, rares. 

• Principe : freiner l'irrigation sanguine du cerveau par compression des carotides, du 
sternum ou de la cage thoracique. 

• Signes d'alerte 








- Traces rouges autour du cou. 

- Cephalees. 

- Troubles visuels. 

- Acouphenes. 

- Bruit sourd dans la chambre. 

- Oubli. 

- Petites absences. 

- Agressivite soudaine. 

- Repli sur soi. 

• Consequences nombreuses et variees selon l'anoxie 

• Pourquoices jeux ? 

- Etre accepte dans un groupe. 

- Reconnaissance par ses pairs. 

- Signe d'un mal etre. 

- Experience d'un au-dela des interdits, des seuils, des conventions. 

• Jeux degression 

• Les jeux intentionnels 

- Exemples de jeux : canette, mikado, bouc emissaire, petit pont massacreur, melee, 
jugement, tatane... 

- Principe : lancer un objet, si on ne le rattrape pas, on devient la victime et on est roue de 
coups. 

• les jeux contraints 

- Exemples de jeux : carton rouge, ronde, mort subite, couleur, taureau, le happy slapping 
(joyeuses claques). 

- Signes d'alerte : blessures, traces de coups, vetements dechires, nausees, refus d'aller en 
classe, violence verbale ou physique soudaine. 

' x 

Le happy slapping (joyeuses claques) : pratique consistant a filmer (telephone portable) 

une agression perpetree par surprise, puis de proceder a la diffusion de ces images. 
Outre les violences physiques, cette pratique vise egalement a humilier, a porter atteinte 
a la dignite et a l'image de la victime._ 

V ♦ Les comportements dangereux sur la route 

Quelques chiffres (MAIF, novembre 2012) : 

- entre 14 et 18 ans, un deces sur trois est du a un accident de la route ; 

- les adolescents represented le tiers des usagers tues a cyclomoteur ; 

- l'alcool est present dans 30 % des cas, le cannabis dans 10 % des accidents mortels : leur 
association multiplie le risque ; 
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- l'adolescent passager d'un vehicule est frequemment victime d'accident (sorties festives, 
vehicules sur-occupes, fatigue...). 

VI ♦ Les pratiques sportives a risque 

La pratique du sport est generalement benefique. Mais la recherche systematique de 
performances de plus en plus poussees ou celle de « situations extremes » ou l'enjeu est 
de se mesurer a des conditions tres dangereuses corporelles et psychologiques graves. Le 
dopage sportif est une tricherie sociale, qui provoque en outre la dependance a des 
substances illegales. 

VII ♦ Les comportements sexuels a risque 

• Les rapports forces. 

• La multiplication des partenaires. 

• L'absence d'utilisation du preservatif feminin ou masculin = grossesse/IST/SIDA. 

• La grossesse non desiree. 

VIII ♦ Les troubles alimentaires 

Anorexie 

Selection des aliments, refus de manger, isolement, perte de poids, hyperactivite, perte de 
libido. 

4 Boulimie 

Angoisse, alternance restriction/surconsommation alimentaire, pas d'augmentation du 
poids. Boulimie : on mange tous les aliments disponibles. Fringale : on selectionne les 
aliments mais l'ingestion est vorace. 
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Memo 63 

Les facteurs de risques contextuels 


I ♦ Le risque infectieux 

• Caracteristiques 

• Le risque infectieux se definit par les « causes potentielles liees a une contamination 
microbiologique qui peuvent entrainer des consequences infectieuses ». 

• La chaine epidemiologique est constituee d'un trinome : le reservoir, l'agent et la porte 
d'entree. 

• Le risque infectieux est omnipresent. 

Enquete nationale de prevalence 2012 sur les infections nosocomiales 
(InVS) 

• 1 patient hospitalise sur 20 presente une ou plusieurs infections nosocomiales. 

• 3 infections sur 4 sont acquises au sein de l'etablissement, une infection sur quatre etait 
importee d'un autre etablissement. 

• Risque variable car plusieurs parametres doivent etre reunis : l'agent infectieux, l'hote 
et eventuellement l'environnement. 

• Trois temps marquent la survenue d'une infection : 

- la contamination; 

- la colonisation; 

- l'infection. 

• Depuis 2007 la notion d'infection est elargie aux infections associees aux soins (IAS) et 
s'interesse desormais aux episodes infectieux independamment du lieu de soins. 

• Le terme d'infection nosocomiale est reserve aux IAS contractees dans un etablissement 
de sante. 

" x 

Une infection est dite associee aux soins si elle survient au cours ou au decours d'une 

prise en charge (diagnostique, therapeutique, palliative, preventive ou educative) d'un 
patient, et si elle n'etait ni presente, ni en incubation au debut de la prise en charge. 

_ (TINILS mai 2007) 

• L'infection peut-etre d'origine : 

- Endogene; 

- Exogene. 
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• La demarche de gestion du risque infectieux doit repondre a 2 objectifs : 

• Prevenir la survenue d'une infection chez une personne soignee ; 

• Eviter la transmission croisee (directe ou indirecte) d'une infection lorsque celle-ci est 
presente. 

• Facteurs de risques des infections 

• La vulnerability de la personne soignee (deficit immunitaire, pathologies chroniques, 
pathologies aigues et graves, troubles nutritionnels, enfant < a un an, personne agee, 
personne peu ou non autonome, personne infectee, BMR...). 

• La nature de l'acte de soin (soins non critiques, semi-critiques, critiques). 

• L'environnement. 



La maitrise du risque infectieux est : 



• une priorite nationale avec la mise en place de 6 indicateurs : 

- ICALIN 

- ICA-BMR 

- ICSHA 

- ICALISO 

- ICATB 

- Score agrege (elabore a partir des 4 indicateurs precedents) 






I 



• une exigence de la certification (critere 8.g). 

Hi Les elements de l'environnement 

• Air 

• La contamination de l'air peut-etre liee a une source : 

- humaine — gouttelettes de Pfliigge (toux, eternuements, expectorations), squames 
cutanees contaminees en suspension dans l'air 

- inerte — fibres textiles, poussieres, liquides aerosolises. 

• Eau 

• Tout milieu humide et toute solution aqueuse sont des reservoirs potentiels pour les 
micro-organismes aquicoles (legionnelle, pseudomonas). 

• Differents modes de transmission : 

- Contact direct (hydrotherapie); 

- Contact indirect (materiel); 

- Inhalation (aerosols). 

• Surfaces 

• La contamination des surfaces est liee a un depot de micro-organismes presents dans 
l'air, sur une surface ou par contact d'un objet ou de mains souillees. 

• Exemple 

Le risque aspergillaire : 

- lie aux poussieres ; 

- contamination se faisant principalement par l'air ; 

- se developpe surtout chez les personnes immunodeprimees ; 

- mecanisme de survenue tres lie aux travaux (contamination des gaines de ventilation). 

" x 

Attention ! La surveillance biologique de l'environnement hospitalier consiste 

essentiellement en des controles de surfaces, d'air et d'eau. 

_:_ J 

III ♦ Le Linge 

• La gestion du linge est : 

• Reglementee. 

• Une exigence de la certification (critere 6.d : « le circuit du linge doit etre defini »). 

• Deux circuits distincts : propre et sale 

• Le linge sale est considere comme contamine. 

• Differentes formes de linge a l'hopital: linge chirurgical, linge pour la literie et 











l'hotellerie, tenues professionnelles 

• Les tenues professionnelles sont des vecteurs importants de contamination croisee. 

• Les tenues doivent etre changees to us les jours et chaque fois qu'elles sont souillees. 

• L'entretien des tenues est organise par l'etablissement. 

IV ♦ Les dechets 

• La gestion des dechets est : 

• Reglementee. 

• Une exigence de la certification (critere 7.e). 

• 3 categories de dechets : 

• Dechets menagers (OM ou DAOM) issus de la restauration, hotellerie, hebergement, 
administration, services generaux. 

Attention ! Des dechets peuvent faire appel a un traitement particulier : verres, cartons. 

• Dechets d'activites de soins a risque infectieux (DASRI). 

- Dechets presentant un risque infectieux du fait qu'ils contiennent des micro-organismes 
viables ou leurs toxines qui peuvent causer des maladies chez l'homme ou chez d'autres 
organismes; 

- Materiels piquants, coupants, tranchants, en contact ou non avec un produit biologique 
(rasoirs a usage unique, aiguilles...); 

- Tout article de soins et objet souille par ou contenant du sang ou autre liquide 
biologique tubes de prelevements...; 

- Tout materiel de soins : pansement, seringue, poche perfusion, tubulure, sonde et 
collecteur d'urines, canule, gant... 

• Le conditionnement des DASRI doit etre adapte aux differents types de dechets. 

• Le cout de relimination des DASRI est 4 a 8 fois plus eleve que les DAOM. 

Le role de 1'IDE : 

• ne pas recapuchonner les aiguilles avant de les placer dans les conteneurs, 

• ne pas depasser les limites de remplissage des conteneurs (les conteneurs pour objets 
piquants et tranchants ne doivent pas etre remplis a plus de leur capacite), 

• ne pas forcer l'introduction des dechets, 

• respecter la fermeture des differents conditionnements avant d'evacuer les dechets, 
^respecter le protocole de tri. 


♦ Le stockage et le transport des dechets DASRI sont reglementes. 
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Ces dechets sont incineres et traites dans des usines d'incineration agrees. 

♦ Les dechets a risque chimique et toxique 

- Le mercure toxique et polluant. 

- Les piles. 

- Les medicaments anticancereux. 

- Les fils radiologiques et residus argentiferes. 

- Les dechets a risque radioactif. 

- Les stimulateurs cardiaques (a nettoyer et desinfecter avant d'etre envoyes au recyclage). 

' x 

Attention ! Les medicaments perimes ou non utilises ne sont pas elimines dans les 

dechets menagers mais doivent etre retournes a la pharmacie de l'etablissement. 

V ♦ L'alimentation 

♦ Risque de toxi-infections aliment air es 

- Aliments impliques principalement d'origine animale (viandes, ceufs, lait et derives, 
patisseries). 

- Principals bacteries en cause : salmonelles, staphylocoque dore, listeria. 

♦ Demarche HACCP 








ft gcstion dci fibqiMi Ut 4.5 • Scans infirmicr: et gtstion dci ns^iMi Ut 4.5 • Scans ififirmicrs tt gtstion dts, ris^iMi UE. 4.5 > Scans Inifirmic-rii rt gcstion d*i fisgu-ca Ut 4.5 • Scans Infirmic-ra tt gtstion idea naqiMa UL 4.5 • Scans infirmif-rs ft g*atiDn dca naguta 


Memo 64 

Les vigilances sanitaires en France 


Le dispositif de vigilance est un systeme de recueil d'information destine a la detection 
d'effets indesirables lies a I'utilisation de produits ou materiels. 

II existe plusieurs vigilances : materiovigilance, hemovigilance, pharmacovigilance, 
biovigilance, identitovigilance, nutrivigilance, reactovigilance, cosmetovigilance. 
Objectifs : la surveillance, la gestion, l'analyse et la declaration des effets indesirables 
et incidents. 

I ♦ Materiovigilance 

• La materiovigilance a pour objet la surveillance des incidents ou des risques d'incidents 
pouvant resulter de I'utilisation des dispositifs medicaux. Pour cela, des mesures 
preventives et/ou correctives appropriees sont mises en place. 

• Un dispositif medical est tout instrument, appareil, equipement destine par le fabricant a 
etre utilise chez l'homme a des fins medicales et dont l'action principale voulue n'est pas 
obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par metabolisme, 
mais dont la fonction peut etre assistee par de tels moyens. 

• Les fabricants, les utilisateurs d'un dispositif et les tiers ayant connaissance d'un incident 
ou risque d'incident mettant en cause un dispositif ayant entraine ou susceptible 
d'entrainer la mort ou la degradation grave de l'etat de sante d'un patient, d'un utilisateur 
ou d'un tiers doivent le declarer sans delai a l'autorite administrative. Art. L. 5212-2 : 
« signalement obligatoire et sans delai » (Code du travail). 

Chaque etablissement a l'obligation de designer des correspondants locaux de 
materiovigilance. Leurs missions sont precisees dans Particle R. 6656- 40 du Code de la 
sante publique. 

II ♦ H emovigilance 

• C'est l'ensemble des procedures de surveillance organisees depuis la collecte de sang et 
de ses composants jusqu'au suivi des receveurs en vue de recueillir et d'evaluer les 
informations sur les effets indesirables ou inattendus de I'utilisation d'un produit sanguin 
labile et d'en prevenir l'apparition (decret du l er fevrier 2006 relatif a l'Etablissement 
fran^ais du sang et a l'hemovigilance). 

L'Agence nationale de la securite du medicament (ANSM) assure la mise en oeuvre de 
l'hemovigilance et est destinataire des declarations d'incidents graves, des declarations et 
des evenements indesirables graves donneurs et receveurs, des informations susceptibles 
de compromettre la qualite et la securite des produits, des donnees issues de la 
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surveillance epidemic)logique des donneurs. 

Tout etablissement de sante nomme un correspondant d'hemovigilance (cela peut etre un 
medecin ou un pharmacien) et met en place un comite de securite transfusionnelle et 
d'hemovigilance (CSTH), dont les modalites de fonctionnement font partie du reglement 
interieur de l'etablissement et qui se reunit en moyenne trois fois par an. La mission est de 
contribuer a l'amelioration de la securite transfusionnelle dans l'etablissement de sante. 

III ♦ Pharmacovigilance 

• « La pharmacovigilance a pour objet la surveillance, revaluation, la prevention et la 
gestion du risque d'effet resultant de l'utilisation des medicaments » (article L. 5121-22 du 
Code de la sante publique). 

• La legislation qui encadre la pharmacovigilance est une reglementation europeenne, 
applicable depuis juillet 2012 : 

- reglement (EU) n° 1235/2010, 

- directive n° 2010/84/UE. 

• Dans chaque etablissement, il existe des pharmacovigilants. 

Un ou plusieurs effets indesirables graves doivent etre declares par le pharmacovigilant 
aux autorites competentes immediatement ou au plus tard dans un delai de 15 jours. 
Toutefois, il ne faut pas oublier que la vigilance sanitaire c'est aussi le bon usage du 
medicament, c'est a dire le bon medicament a la bonne dose et au bon patient. 

IV ♦ Biovigilance 

La biovigilance est organisee par le decret du 12 decembre 2003. 

La bio vigilance a pour objet la surveillance et la prevention des risques, des incidents lies 
a l'utilisation a des fins therapeutiques d'elements et produits issus du corps humain et des 
produits autres que les medicaments qui en derivent, aux dispositifs medicaux les 
incorporant et aux produits therapeutiques annexes (solutions de conservation), ainsi que 
des effets indesirables resultant de leur utilisation. 

V ♦ Identitovigilance 

L'identitovigilance est un systeme de surveillance et de gestion des risques et erreurs lies 
a l'identification des patients. 

Appliquee dans les etablissements de sante, l'identitovigilance a pour objectif la securite 
du patient, en vue d'eviter de donner les traitements aux mauvais patients, les erreurs 
d'administrations, les erreurs d'intervention, les mauvais dossiers, les erreurs de cote au 
bloc operatoire... 

VI ♦ Nutrivigilance 

La nutrivigilance est la vigilance alimentaire qui s'applique aux complements 
alimentaires, aux aliments enrichis, aux nouveaux aliments. Cette vigilance a ete mise en 
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place car il y a une consommation reguliere des complements alimentaires depuis 
quelques annees liee a l'activite pharmacologique de certains ingredients contenus dans 
ces produits. 

VII 4_Reactovigilance 

La reactovigilance consiste a surveiller les incidents et risques d'incidents resultant de 
l'utilisation d'un dispositif medical de diagnostic in vitro (defaillance, alteration des 
caracteristiques ou des performances) et susceptibles d'entrainer des effets nefastes pour 
la sante des personnes (automates, reactifs, tubes, logiciels). 

I — VIII ♦_Cosmetovigilance 

La cosmetovigilance est l'ensemble des moyens mis en oeuvre pour surveiller les effets 
indesirables lies a l'utilisation des produits cosmetiques. Elle s'exerce sur l'ensemble des 
produits cosmetiques apres leur mise sur le marche. 
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Memo 65 

La sante et la promotion de la sante 


I ♦ Generalities 

• L'Organisation mondiale de la sante (OMS) definit la sante de la fagon suivante : « La 
sante est un etat de complet bien-etre physique, mental et social, et ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie ou d'infirmite. » C'est la mesure dans laquelle un 
groupe ou un individu peut: 

- realiser ses ambitions et satisfaire ses besoins ; 

- evoluer avec le milieu et s'adapter a celui-ci. 

• La sante se pergoit done comme une ressource de la vie quotidienne et non comme le 
but de la vie. Ce concept met en evidence pour les personnes : leurs ressources 
individuelles, leurs ressources sociales, leurs capacites physiques. 

La promotion de la sante ne releve done pas seulement du secteur sanitaire (Jacques 
A. Bury, L'education pour la sante). 

II ♦ La notion de promotion de la sante 

• La promotion de la sante a pour but de donner aux individus davantage de maitrise de 
leur propre sante et davantage de moyens de l'ameliorer. Elle vise a l'egalite en matiere 
de sante. 

• La promotion de la sante implique un travail concerte et coordonne de plusieurs acteurs, 
notamment : le gouvernement, les structures sanitaires et sociales, les organisations 
benevoles, les industries, les medias... 

• Les principals strategies de la conduite efficace de la promotion de la sante peuvent 
etre listees comme suit: 

- elaborer une politique publique saine ; 

- creer des milieux favorables ; 

- renforcer l'action communautaire ; 

- acquerir des aptitudes individuelles ; 

- orienter les services de sante. 

La promotion de la sante peut done etre consideree comme toute combinaison de mesures 
de protection et d'actions d'education pour la sante. 
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Memo 66 

L'education en sante 


I ♦ L'education pour la sante 

• Principe general 

• L'education pour la sante a ete definie par l'OMS comme « Tout ensemble d'activites 
d'information et d'education qui incitent les gens a vouloir etre en bonne sante, a savoir 
comment y parvenir, a faire ce qu'ils peuvent individuellement et collectivement pour 
conserver la sante, a recourir a une aide en cas de besoin ». 

• De fa^on plus precise, l'education pour la sante est la composante des soins de sante qui 
vise a encourager l'adoption de comportements favorables a la sante. Elle aide les 
personnes a elucider leur propre comportement et a voir comment il influence leur etat 
de sante : 

- elle encourage a faire ses propres choix pour une vie plus saine ; 

- elle ne force pas a changer. 

• L'education pour la sante ne remplit en effet pleinement sa fonction que si elle 
encourage les personnes a participer et a choisir elles-memes. Ainsi, ce n'est pas faire de 
l'education pour la sante que de dire simplement d'adopter un comportement favorable a 
la sante. 

• L'education pour la sante se donne pour objectif que chaque citoyen acquiere tout au 
long de sa vie les competences et les moyens qui lui permettront de promouvoir sa sante 
et sa qualite de vie, ainsi que celles de la collectivite. Elle s'adresse a la population dans 
toute sa diversite avec le souci d'etre accessible a chacun : elle aide chaque personne, en 
fonction de ses besoins, de ses attentes et de ses competences, a comprendre l'information 
et a se l'approprier pour etre en mesure de l'utiliser dans sa vie. 

• Ainsi, eduquer des personnes pour la sante, c'est, compte tenu des competences acquises 
et potentielles de ces personnes, mettre en oeuvre des informations et/ou des formations 
et/ou des apprentissages. Ces elements sont cibles et individualises pour que ces 
personnes soient aptes a comprendre et mettre en oeuvre, pour elles-memes et pour ceux 
dont elles sont responsables, les attitudes et comportements requis en vue de : 

- promouvoir une bonne sante ; 

- prevenir les risques de maladies et d'accidents ; 

- reduire les invalidites fonctionnelles. 

• Differentes theories d'apprentissage 

II existe de nombreuses techniques d'apprentissage. La technique optimale consiste a 
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reperer chez l'apprenant celle qui lui conviendrait le mieux pour integrer des savoirs 
savoir-faire necessaires pour assurer sa bonne sante. 


Principales theories d'apprentissage 


Behaviorisme 

Cognitivisme 

Constructivisme 

Humanisme 

Comment l'apprentissage se fait 

Comportements observables : 
l'objectif principal. 

Structures, de 

calcul. 

Signification 
sociale, creee par 
chaque apprenant 
(personnelle). 

Reflexion 

sur 

l'experience 

personnelle. 

Facteurs d'influence 

Nature de la recompense, 
punition, stimuli. 

Schemas existants, 

experiences 

precedentes. 

Engagement, 
participation, 
social, culturel. 

Motivation, 

experiences, 

relations. 

Role de la memo ire 

La memoire est le cablage reel 
d'experiences repetees, ou la 
recompense et la punition sont 
les plus influents. 

Encodage, 

stockage, 

recuperation. 

Connaissance 
precedente remixee 
au contexte actuel. 

Detient 

1'evolution 
du concept 
du soi. 

Comment le transfert se produit 

Stimulus, reponse. 

Duplication de 

structures de 

connaissance des 
« connaisseurs ». 

Socialisation. 

La 

facilitation, 

la 

transparence. 

Pratiques d'apprentissage expliquees par cette theorie? 

Apprentissage base sur des 
taches. 

Raisonnement, 
objectifs clairs, 

resolution de 

problemes. 

Social, vagues 

(« mal definies »). 

Autodirige, 
auto no me. 


Adapte de Qu'est-ce que le Cormectivisme ? George Siemens. 


• Conclusion 

L'education a la sante implique done un processus chronologique : 

• L'etude du niveau de la culture sanitaire des individus ou des groupes (niveau de 
connaissances, degre d'information, habitudes d'hygiene de vie, attitudes a l'egard de la 
sante individuelle ou collective). 

• Un processus d'apprentissage et d'enseignement. 

• Une relation, un echange entre les partenaires dont le but est: 

- la promotion de la sante ; 
































- la prevention des maladies ; 

- le traitement des malades. 

II ♦ La prevention 

La prevention associe : 

- une implication personnelle ; 

- une vigilance des professionnels de sante ; 

- une responsabilite collective. 

L'OMS distingue trois types d'actions de prevention, en fonction de leur moment 
d'intervention et de leur objectif. 

• Prevention primaire (avant l'apparition de la maladie) : eviter l'apparition de la maladie 
en agissant sur ses causes (ex. : vaccination). 

• Prevention secondaire (au tout debut de la maladie) : detecter la maladie ou la lesion qui 
la precede a un stade ou la prise en charge des individus malades peut intervenir 
efficacement (ex. : depistage du cancer). 

• Prevention tertiaire (lorsque que la maladie est installee) : diminuer la prevalence des 
recidives et des incapacites consequentes. 

\ 

Remarque. Des etudes recentes ajoutent la prevention quaternaire, non encore reconnue 
par l'OMS. Elle se caracterise par l'ensemble des activites de sante destinees a attenuer 
ou a eviter les consequences de Intervention inutile ou excessive du systeme de sante. 
Par exemple : dans un cas d'infarctus, faire en sorte que la personne adopte un rythme de 
vie, des comportements sociaux et alimentaires et/ou une medication qui diminuent le 
risque de nouvel infarctus. _ 


Quelques exemples de prevention 


Prevention primaire 

Prevention secondaire 

Prevention tertiaire 

Cancer 

• Pas de tabac. 

• Consommer l'alcool avec 
moderation. 

• Alimentation equilibree. 

• Limiter l'exposition au 
soleil... 

• Depistage du cancer du 
sein. 

• Depistage du cancer 
colorectal. 

• Frottis vaginal... 

• Chirurgie. 

• Chimiotherapie. 

• Hormonotherapie. 

• Radiotherapie. 

• Curietherapie... 

Infections sexuellement transmissibles 

• Utilisation de preservatif. 

• Depistage serologique 
precoce. 

• Antibio tiques. 

• Tritherapie (HIV)... 

Maladies cardiovasculaires 

• Pas de tabac. 

• Depistage de l'HTA. 

• Suivi en soins intensifs. 



















• Activite physique. 

• Controle de la fonction 

• Diminuer la sedentarite. 

• Alimentation pauvre en 

cardiaque. 

• Conserver une alimentation 

graisses, sel. 

• Gestion du stress... 

• Epreuve d'effort... 

adaptee... 
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Memo 67 

L'education therapeutique (ETP) 


I ♦ Qu'est-ce que l'education therapeutique (ETP) d'un patient ? 

• Distinction entre education pour la sante et education therapeutique 

• L'education pour la sante concerne la population generale avec des programmes tels 
que : 

- les mesures de vie saine ; 

- l'alimentation equilibree; 

- la prevention des infections sexuellement transmissibles ; 

- l'alcoolisme; 

- le tabagisme... 

• L'education therapeutique est un concept plus recent. Elle ne peut etre conduite que par 
des professionnels de sante, ce qui n'est pas le cas de l'education pour la sante. Le terme 
d'education therapeutique a ete adopte par l'OMS et officialise ainsi cette activite 
specifique des soignants en 1996. 

S'agissant de l'education therapeutique, l'OMS precise : « L'education therapeutique du 
patient devrait permettre aux patients d'acquerir et de conserver les capacites et les 
competences qui les aident a vivre de maniere optimale leur vie avec leur maladie. II 
s'agit, par consequent, d'un processus permanent, integre dans les soins, et centre sur le 
patient. » L'education implique des activites organisees : 

- de sensibilisation; 

- d'information; 

- d'apprentissage de l'autogestion ; 

- de soutien psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le 
cadre hospitalier et de soins, les informations organisationnelles, et les comportements 
de sante et de maladie. 

Elle vise done a aider les patients et leurs families a comprendre la maladie et le 
traitement, cooperer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou ameliorer 
leur qualite de vie. 

• A qui s'adresse l'education therapeutique ? 

• A toute personne (enfant et parents, adolescent, adulte) ayant une maladie chronique, 
quel que soit son age, le type, le stade et 1'evolution de sa maladie. 

• Aux proches du patient (s'ils le souhaitent), et si celui-ci souhaite les impliquer dans 
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l'aide a la gestion de sa maladie. 


Remarque. II convient de considerer les eventuelles difficulties d'apprentissage des 
patients. Par exemple, la non connaissance de la langue fran^aise, des difficultes 
economiques, niveau d'education... La prise en compte de certains de ces freins a 
l'apprentissage doit permettre au soignant qui conduit un projet d'education 
therapeutique d'adapter sa methode au profil de la personne. De cette maniere, toute 
personne doit pouvoir beneficier d'un projet d'education therapeutique. _ 

II ♦ Comment s'opere l'education therapeutique d'un patient ? 

Une demarche structures et organises, apres l'accord du patient, de la maniere suivante 
(recommandations HAS « Education therapeutique d'un patient», juin 2007): 

1. Elaborer un diagnostic educatif. 

2. Definir un programme personnalise d'education therapeutique avec priorites 
d'apprentissage. 

3. Planifier et mettre en oeuvre les seances d'education therapeutique individuelles ou 
collectives, ou en alternance. 

4. Realiser une evaluation des competences acquises, du deroulement du programme. 

• Diagnostic educatif 

Cette etape constitue le socle de la conduite de l'education therapeutique. 

• Connaitre le patient, identifier ses besoins, ses attentes et sa receptivite a la proposition 
de l'ETP. 

• Apprehender les differents aspects de la vie et de la personnalite du patient, evaluer ses 
potentialites, prendre en compte ses demandes et son projet. 

• Apprehender la maniere de reagir du patient a sa situation et ses ressources 
personnelles, sociales, environnementales. 

• Programme personnalise d'education therapeutique et priorites d'apprentissage 

• Formuler avec le patient les competences a acquerir au regard de son projet et de la 
strategie therapeutique. 

• Negocier avec lui les competences, afin de planifier un programme individuel. 

• Les communiquer sans equivoque au patient et aux professionnels de sante impliques 
dans la mise en oeuvre et le suivi du patient. 

• Seances d'education therapeutique 

• Selectionner : 

- les contenus a proposer lors des seances d'education therapeutique ; 

- les methodes et techniques participatives d'apprentissage. 

• Realiser les seances. 






• Evaluation des competences acquises, du deroulement du programme 

• Faire le point avec le patient sur : 

- ce qu'il sait, ce qu'il a compris ; 

- ce qu'il sait faire et appliquer ; 

- ce qu'il lui reste eventuellement a acquerir ; 

- la maniere dont il s'adapte a ce qui lui arrive. 

• Proposer au patient une nouvelle offre d'education therapeutique qui tient compte : 

- des donnees de cette evaluation ; 

- des donnees du suivi de la maladie chronique. 

Ill* * Criteres de qualite de l'education therapeutique 

• Etre centree sur le patient : interet porte a la personne dans son ensemble, prise de 
decision partagee, respect des preferences. 

• Etre scientifiquement fondee (recommandations professionnelles, litterature scientifique 
pertinente, consensus professionnel) et enrichie par les retours d'experience des patients 
et de leurs proches pour ce qui est du contenu et des ressources educatives. 

• Faire partie integrante du traitement et de la prise en charge. 

• Concerner la vie quotidienne du patient, les facteurs sociaux, psychologiques et 
envir o nnementaux. 

• Etre un processus permanent, qui est adapte a 1'evolution de la maladie et au mode de vie 
du patient. 

• Etre realisee par des professionnels de sante formes a la demarche d'education 
therapeutique du patient et aux techniques pedagogiques, engages dans un travail en 
equipe dans la coordination des actions. 

• S'appuyer sur une evaluation des besoins et de l'environnement du patient (diagnostic 
educatif) et etre construite sur des priorites d'apprentissage pergues par le patient et le 
professionnel de sante. 

• Se construire avec le patient, et impliquer autant que possible les proches du patient. 

• S'adapter au profil educatif et culturel du patient, et respecter ses preferences, son style 
et rythme d'apprentissage. 

• Etre definie en termes d'activites et de contenu, etre organisee dans le temps, realisee 
par divers moyens educatifs : 

- utilisation de techniques de communication centrees sur le patient; 

- seances collectives ou individuelles, ou en alternance, fondees sur les principes de 
l'apprentissage chez l'adulte (ou l'enfant); 

- accessibility a une variete de publics, en tenant compte de leur culture, origine, situation 
de handicap, eloignement geographique, ressources locales et du stade devolution de la 
maladie; 

- utilisation de techniques pedagogiques variees, qui engagent les patients dans un 





processus actif d'apprentissage et de mise en lien du contenu des programmes avec 
l'experience personnelle de chaque patient. 

• Etre multi-professionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle et integrer le travail en 
reseau. 

• Inclure une evaluation individuelle de l'education therapeutique et du deroulement du 
programme. 
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Memo 68 

La demarche d'education therapeutique 


Pour rappel, les etapes de la demarche d'education therapeutique sont au nombre de 
quatre (voir Memo 67) : 

- elaborer un diagnostic educatif; 

- definir un programme personnalise d'education therapeutique avec priorites 
d'apprentissage; 

- planifier et mettre en oeuvre les seances d'education therapeutique individuelles ou 
collectives, ou en alternance; 

- realiser une evaluation des competences acquises, du deroulement du programme. 

I ♦ Objectif l'UE 4.6 au semestre 4 

Selon le referentiel de formation infirmiere, l'objectif est de permettre a l'etudiant 
« d'elaborer une demarche d'education therapeutique en interdisciplinary ». 

En effet l'UE 4.6 S3 consiste a conceptualiser et parvenir a analyser une demarche 
d'education therapeutique alors que l'UE 4.6 S4 consiste - dans une logique de 
transferabilite des savoirs du S3 - a pouvoir elaborer et mettre en oeuvre une demarche. 

II est done interessant de proposer ici un exemple de demarche d'education therapeutique 
complet. 

A 

Remarque. Certaines autres etudes presentent la demarche en cinq voire six etapes. En 
effet, certaines des quatre etapes citees ici peuvent etre subdivisees afin d'apporter une 
declinaison plus fine du processus. Choix est fait ici de raisonner avec les quatre etapes 
incontournables, validees par la HAS. 

_:_____ J 

II ♦ Exemple d'une demarche therapeutique 

II s'agit d'une demarche aupres des enfants (et de leurs parents) porteurs de Mitrofanoff. 
Un Mitrofanoff est une technique de continence trans-appendiculaire qui permet de traiter 
la plupart des complications en rapport avec une vessie neurologique chez I'enfant, en 
particulier la mauvaise vidange vesicale avec son retentissement sur les voies urinaires 
superieures, I'infection et Vincontinence. 

L'appendice, interpose entre la paroi abdominale et la vessie, realise un conduit 
permettant des auto-sondages pluriquotidiens. En meme temps que Vintervention 
Mitrofanoff peuvent etre associees la fermeture du col vesical, une enterocystoplastie 
d'agrandissement ou une reimplantation uretero-vesicale. 

Ce procede chirurgical permet les plus souvent de restaurer une continence parfaite et de 
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respecter le haut appareil urinaire. 

A. Le contexte - l re etape : elaborer un diagnostic educatif 

• II s'agit d'un enfant ne prematurement et presentant une anomalie vesicale necessitant, a 
l'age de 5 ans, la mise en place d'un Mitrofanoff trans-ombilical avec un apprentissage 
aux sondages intermittents. Les parents d'origine indienne parlent peu le frangais. 

• Apres une periode d'hospitalisation d'une semaine durant laquelle l'equipe soignante 
prend en charge les sondages (dans un contexte d'education), les parents auront a realiser 
ces soins seuls au retour a domicile de leur enfant. 

• Etant donne le contexte, il convient de definir la l re etape : elaborer un diagnostic 
educatif. II s'agit d'effectuer un recueil de donnees afin de : 

- connaitre l'enfant et ses parents (psychologie, categorie sociale, motivation...); 

- identifier leurs besoins ; 

- identifier leurs attentes ; 

- evaluer leur receptivite aux informations. 

B. Etape 2 : definir un programme personnalise avec priorites d'apprentissage 

• Objectif global : ameliorer la qualite de vie de l'enfant par l'acquisition d'hetero-soins 
des parents dans les sondages intermittents faits a leur enfant. 

• Objectifs specifiques : 

- acquisition de competences cognitives (autour des connaissances); 

- acquisition de competences pratiques ; 

- acquisition de conduites preventives (hygiene, asepsie, situation d'urgence, reperage 
precoce de complications...). 

C. Etape 3 : planifier et mettre en oeuvre les seances d'education therapeutique 

Pour garantir une concentration optimale, il est mis en place trois seances sur trois jours, 
soit une seance par jour. Chaque seance comprend quatre sondages, soit toutes les deux 
heures a des horaires fixes : 10 h, 12 h, 14 h et 16 h. 

L'evaluation de la douleur chez l'enfant se fait tout au long des seances a l'aide de l'echelle 
visuelle des visages adaptee a son age. Le cas echeant le MEOPAsera propose. 

• l re seance 

Les sondages intermittents durant cette seance seront assures par les soignants avec des 
explications precises sur les gestes techniques et sur le choix du materiel, tout en 
repondant aux questions de l'enfant et de ses parents. 

Cette seance permet au soignants de determiner la taille de la sonde la mieux adaptee a 
l'enfant et mettre les parents en confiance vis-a-vis du soin. 

• En premier lieu il faut faire connaissance et rassurer l'enfant et les parents en leur 
expliquant le deroulement de la demarche educative, c'est-a-dire : 







- les differ entes etapes du so in ; 

- son interet (preserver les reins, diminuer la frequence des infections urinaires); 

- les risques eventuels. 

• La seance se poursuit par 1'evaluation des connaissances, de leur comprehension, puis le 
soignant apporte des informations supplementaires et invite les parents a reformuler. 

• II est fait un rappel sur l'anatomie et la physiologie de l'appareil urinaire et des 
explications concernant les positions les plus ergonomiques pour realiser les sondages 
sont donnees. 

• Enfin, il leur est explique la preparation du materiel necessaire ainsi que son maniement 
(le but etant de garantir la sterilite du soin). 

• Le soin est alors realise et explicite selon la chronologie suivante : 

- rassembler tout le materiel necessaire ; 

- se laver les mains ; 

- utiliser des compresses steriles et de l'eau pour nettoyer la peau qui entoure l'ouverture 
au niveau de la stomie ; 

- enduire de lubrifiant l'extremite distale du catheter ; 

- glisser le catheter dans la stomie sans le desteriliser. 

- laisser l'urine s'ecouler dans un recipient jusqu'a ce que l'ecoulement cesse ; 

- retirer le catheter et le jeter ; 

- laver a nouveau le nombril afin de prevenir le risque infectieux ; 

- se laver les mains. 

Cette etape se repete done quatre fois durant le l er jour, e'est-a-dire toutes les deux heures. 

• En fin de seance, il est remis aux parents une fiche de renseignements sur laquelle sont 
indiquees les fournitures dont ils auront besoin ainsi que les lieux ou ils pourront se les 
procurer. Une brochure simplifiee adaptee a leur niveau de comprehension leur est 
egalement remise. 

• Les parents et l'enfant sont invites a noter les questions qui leur viennent afin de les 
poser lors de la prochaine seance. 

• 2 e seance 

Elle a lieu le deuxieme jour avec le meme principe a raison de quatre sondages a deux 
heures d'intervalle. 

• Elle commence par une evaluation de ce qu'ont retenu les parents et l'enfant lors de la 
seance precedente. 

• Les propos des parents sont alors valides et/ou reajustes. 

• Les soins sont a present realises par les parents sous la guidance du soignant. Il leur est 
propose un ajustement de la technique, de l'organisation et de gestion du stress. 

• Durant cette seance, les parents doivent etre capables de reperer les signes de 
complication (douleur, infection, saignement, fuite...), savoir remplir la fiche de miction 




et quantifier les apports hydriques entrees/sorties. 

• 3 e seance 

• Le deroule est identique a la 2 e seance puis suivront 1'evaluation finale des competences 
d'autonomie acquise par les parents et la capacite de ces derniers a les adapter a leur 
mode de vie et a celui de l'enfant a raison de sondages tous les trois a quatre heures par 
jour. 

• Cette seance permet aussi d'evaluer la comprehension, la capacite et les possibility de 
l'enfant a participer a l'auto-soin. Elle permet aussi a l'equipe pluridisciplinaire de decider 
de programmer des seances supplementales si besoin. 

• Les parents sont encourages a informer tout medecin devant consulter leur enfant ainsi 
que l'infirmiere scolaire (ou liberale proche de l'ecole) concernant le nombre et les 
horaires de sondage. 

D. Etape 4 : realiser une evaluation des competences acquises 

• Les resultats de la demarche d'education therapeutique sont analyses par le biais d'une 
fiche questions/reponses autour de trois domaines : 

- cognitif; 

- pratique; 

- preventif. 

Ces derniers permettront d'identifier la progression, les acquis et les axes d'amelioration. 
De plus, cette analyse permet aux soignants de faire une evaluation globale 
multidisciplinaire : 

• Acquisition des competences cognitives — Que savent-ils a la fin de la demarche 
educative (connaissance , comprehension) ? 

• Acquisition des competences pratiques — Que savent-ils faire a la fin de la demarche 
educative (techniques de soins) ? 

• Acquisition de conduites preventives — Le comportement ou attitudes d'adaptation sont- 
ils acquis (regies d'hygiene, prevention des infections...) ? 

E. Reajustement 

Toute demarche d'education therapeutique se doit d'etre reajustee dans le cadre d'une 
evaluation. 

Concernant l'exemple presente ci-dessus, 1'evaluation realisee a entraine les reajustements 
suivants : 

- aj outer plus de seances et ne pas passer le « relais » technique des soins aux parents des 
la seconde seance; 

- mettre en place une fiche de liaison pour les dix jours passes au domicile apres 
l'hospitalisation dans laquelle les parents pourront noter des transmissions (ou 1'IDE 
liberal). 








Ce reajustement n'est pas exhaustif, toutes les dimensions sont a considered 

Exemple de demarche d'education therapeutique propose avec I'aimable autorisation de 

M. Felix LEKCHINI, etudiant infirmier promotion 2012-2015, IFSI Saint Louis AP-HP 

Paris. 
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Memo 69 

Le contrat en education therapeutique 


La notion de contrat d'education repose sur l'accord entre le patient et I'equipe 
soignante sur les objectifs que doit atteindre le patient au terme de sa demarche 
d'education. Dans le cadre de la demarche d'education therapeutique, le contrat 
d'education fait immediatement suite a I'etape 1: elaborer un diagnostic educatif. 

I ♦ Objectif 

Definir, en accord avec le patient et I'equipe soignante, les objectifs de securite et 
specifiques a atteindre. 

Selon la Haute Autorite de sante : « Le diagnostic educatif aboutit a la definition des 
competences que le patient est amene a acquerir et qui figurent dans le contrat 
d 1 education. La coordination des professionnels de sante est necessaire a I'elaboration 
d'une strategie educative coherente pour chaque patient. » 

II ♦ Declinaison du contrat 

II s'agit de definir les competences a developper par le patient. Les competences sont 
composees d'un ensemble de connaissances, d'actions ou de comportements que le patient 
devrait maitriser pour gerer son traitement et prevenir la survenue des complications, 
tout en maintenant ou en ameliorant sa qualite de vie. 

• Les competences a acquerir sont generalement: 

- cognitives : connaissances, interpretation de donnees, resolution de problemes, prise de 
decision, developpement de l'esprit critique ; 

- techniques : capacite gestuelle ; 

- relationnelles : capacite a transmettre des informations concernant son etat de sante a ses 
proches et/ou a I'equipe soignante. 

• Les competences dites « de securite », qui visent a ne pas mettre la vie du patient en 
danger, sont indispensables. D'autres competences specifiques reposant sur des besoins 
propres peuvent etre negociees avec le patient. 

• Le contrat d'education precise les competences que le patient est amene a atteindre tout 

au long de son education. II s'agit, par la negociation, de rechercher un accord entre le 
professionnel de sante et le patient. Le contrat d'education doit etre ecrit et remis au 
patient afin de lui permettre de s'y reporter. II engage le soignant a mettre en oeuvre les 
moyens necessaires au developpement et a l'acquisition des competences par le patient. 
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Memo 70 

Les institutions specialises dans 
l'education pour la sante 


II existe de nombreux organismes contribuant a Vaction d'education pour la sante. 
Certains d'entre eux sont totalement dedies a cette activite. Pour d'autres, l'education 
pour la sante n'est qu'une branche de leur activite. Est presentee ici une liste non 
exhaustive des principaux organismes. 

I ♦ Au plan national 

♦ Le Haut Conseil de sante publique (HCSP) 

La commission specialised « prevention, education et promotion de la sante » reunit 
l'expertise scientifique necessaire : 

- a l'analyse des determinants individuels et collectifs des comportements affectant la 
sante ; 

- a 1'evaluation des interventions susceptibles de soutenir et de renforcer les capacites des 
individus et des populations a accroitre leur controle sur leur sante et a ameliorer celle- 
ci. 

www.hcsp.fr 

♦ L'Institut national de prevention et d'education pour la sante (INPES) 

L'INPES est un etablissement public administratif cree par la loi du 4 mars 2002 relative 
aux droits des malades et a la qualite du systeme de sante. L'institut est un acteur de sante 
publique plus particularement charge de mettre en oeuvre les politiques de prevention et 
d'education pour la sante dans le cadre plus general des orientations de la politique de 
sante publique fixees par le gouvernement. 
www.inpes.sante.fr 

♦ La Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CNAM) 

La Caisse Nationale de l'Assurance Maladie gere, au plan national, les branches maladie 
et accidents du travail - maladies professionnelles du regime general de Securite sociale. 
www.ameli.fr 

♦ Les associations 

La decouverte d'un probleme de sante chronique peut plonger les patients et leur famille 
dans l'angoisse. Au cas ou ils n'obtiennent pas d'informations sur la realite de la maladie, 
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sur les possibility de traitement palliatif, les families et les patients risquent de se replier 
sur eux-memes et de vivre leur souffrance dans l'isolement. 

II existe de nombreuses associations. En voici quelques exemples : AIDES, Association 
frangaise des diabetiques, Federation frangaise de cardiologie... 

II ♦ Au plan regional 

♦ Les agences regionales de sante (ARS) 

Les agences regionales de sante ont pour mission d'assurer, a l'echelon regional, le 
pilotage d'ensemble de notre systeme de sante. Elies sont responsables : 

- de la securite sanitaire ; 

- des actions de prevention menees dans la region ; 

- de l'organisation de l'offre de soins en fonction des besoins de la population, y compris 
dans les structures d'accueil des personnes agees ou handicapees. 

Elies garantissent une approche plus coherente et plus efficace des politiques de sante 
menees sur un territoire et permettent une plus grande fluidite du parcours de soin, pour 
repondre aux besoins des patients. 
www.ars.sante.fr 

♦ Les comites departementaux d'education pour la sante (CODES) 

Le CODES est une association loi 1901, qui reunit des acteurs de prevention de la sante, 
de l'education, du monde social, de la recherche... et des representants des principals 
institutions de sante du departement. 

Le CODES met en oeuvre : 

- des actions inscrites tres directement dans les priorites nationales, regionales et 
departementales de sante publique : programme regional de sante publique, Plan 
Cancer... ; 

- des actions plus specifiquement issues d'une analyse des demandes et des besoins 
locaux : violences entre filles et gargons, sommeil et rythmes de vie... 
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Memo 71 

La formation des aidants naturels 


I ♦ Definition 

• Les aidants dits « naturels » ou « informels » sont les personnes non professionnelles 
qui viennent en aide a titre principal, pour partie ou totalement, a une personne 
dependante de son entourage pour les activites de la vie quotidienne. 

• Cette aide reguliere peut etre prodiguee de fagon permanente ou non, et peut prendre 
plusieurs formes, notamment le nursing, les soins, l'accompagnement a la vie sociale et 
au maintien de l'autonomie, les demarches administratives, la coordination, la vigilance 
permanente, le soutien psychologique, la communication, les activites domestiques, etc. 

• Un ou plusieurs aidants peuvent etre amenes a se relayer ou a se remplacer aupres d'une 
personne tout au long de 1'evolution de sa maladie. 

(Source : HAS) 

II ♦ La formation 

• Object if 

• Prendre la mesure de son engagement aupres de son proche. 

• Concilier sa vie personnelle et sociale avec sa vie d'aidant. 

• Conserver la qualite de la relation a son proche. 

• Apport de connaissances 

Diverses thematiques peuvent etre proposees aux aidants naturels. II convient d'evaluer les 
besoins de chacun d'entre eux en fonction de leur histoire de vie et d'ajuster les 
propositions a leur situation. Parmi les sujets les plus frequents, nous retrouvons : 

- pourquoi et comment accepter le role d'aidant ety faire face sans s'epuiser ? 

- comment prendre soin de soi tout en prenant soin de son proche et vivre avec lui ? 

- quelles sont les limites du role d'aidant et comment prendre du repit ? 

- comment comprendre les changements de comportement et mieux communiquer avec son 
proche ? 

- comment s'y prendre dans les actes de la vie quotidienne, quelles sont les solutions 
d'aides ? 


Ill ♦ Synthese 

• Les aidants naturels ne peuvent contribuer a un suivi efficace et securise du patient que 







s'ils se sentent en confiance et surs de leur maniere de faire. 

• Dans le cadre d'une continuite a domicile d'un processus d'education therapeutique 
necessitant la contribution d'aidant naturels, le soignant se doit d'evaluer ses besoins en 
formation. Le cas echeant, lui apporter directement ou en collaboration avec des 
organismes ou associations les connaissances necessaires a la reussite du programme 
d'education. 
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Memo 72 
La fin de vie 


La mort fait partie integrante de la vie, mais ce passage peut etre parfois difficile a 
p| vivre. La fin de vie concerne les personnes dgees, mais aussi les personnes au stade 
terminal d'une maladie grave, comme par exemple la maladie cancereuse. 

I ♦^identification de s bes oins 

♦ Le vieillissement 

C'est un ensemble de processus physiologiques et psychologiques qui, avec l'avancee en 
age, atteint toutes les cellules, les tissus et les organes de l'organisme, et en modifie la 
structure et le fonctionnement. Ce processus est progressif et lent. II en resulte une 
alteration des capacites fonctionnelles de l'organisme (ex. : diminution du remplacement 
des cellules, affaiblissement de l'efficacite des systemes de regulation physiologique...). 
La personne agee se voit diminuee et affaiblie et peut devenir dependante. Elle peut 
perdre ses reperes et tout desir, meme celui de vivre. On parle parfois de « syndrome de 
glissement ». 

♦ Le malade au stade terminal d'une maladie grave 

Le malade souffre de douleur physique, souvent chronique, due a la maladie, mais il 
eprouve aussi une souffrance psychologique face a l'imminence de la mort. 

Parallelement, cette fin de vie peut s'accompagner d'autres symptomes genants, comme 
des troubles du transit, des escarres, des troubles du sommeil, de l'anxiete, de la 
deshydratation... 

II ♦ Les^etapes du deuil 


♦ Le deuil 



C'est la perte d'une personne, d'un « objet » ou un changement dans l'etat de sante. C'est 
une etape normale de la vie, mais qui peut etre difficile a vivre en fonction du contexte. Sa 
duree varie d'un individu a un autre. 

Toute perte ou rupture genere la mise en place d'un processus de deuil. Elle peut 
concerner un etre cher, mais aussi un emploi, un divorce, une maladie, un revenu, un 
animal, un statut social... 

Le deuil sert a transformer le lien qui unissait la personne endeuillee et ce qui a ete perdu. 

♦ Les etapes du deuil 
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La psychiatre Elisabeth Kiibler-Ross (1969) a decrit sept etapes de deuil. D'apres elle 
chaque personne traverse ces differentes etapes, mais a son rythme et pas forcement dans 
le meme ordre. 

• Le choc : cette phase survient a l'annonce de la perte. La personne est dans une phase dite 
de « sideration ». II s'agit d'une etape de « defense de l'esprit». 

• Le deni : la personne est dans le refus et ce d'autant plus que la rupture est brutale. La 
douleur s'installe avec de la culpabilite. 

• La colere : la personne endeuillee ressent un sentiment d'injustice face a la perte qu'elle 
subit. Elle exprime sa revolte vers autrui de fa^on plus ou moins rationnelle. 

• Le marchandage : la personne tente de negocier un retour en arriere, avant la perte. 

• La depression : la personne endeuillee accepte la perte, car elle prend conscience que ce 
qui est perdu Test definitivement. Elle peut se replier sur elle-meme et eprouver un 
sentiment de vide. 

• La reconstruction : la personne en deuil cherche a sortir de son deuil. Elle s'ouvre sur 
les autres et se recentre sur elle-meme. Elle se sent moins coupable. 

• L'acceptation : la personne se remet a vivre et a faire des projets. Le travail de deuil est 
fini. 

Ill ♦ Le deu il path ologique 

Celui-ci apparait lorsque l'individu se trouve bloque a une des etapes. II s'accompagne de 
troubles physiques ou psychologiques alors que ceux-ci etaient absents auparavant. 

Le deuil est le facteur favorisant, constitutif d'affections cardiovasculaires, de l'apparition 
de depression, enfin d'une augmentation de la mortalite. II peut avoir aussi comme 
consequence une identification au defunt ou une perte de l'estime de soi. 
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Memo 73 

La prise en charge des besoins 


4 



I ♦ L es besoins psychoaff ectifs e t sociaux 

Le patient en fin de vie souffre physiquement et psychologiquement. II passe par 
differentes etapes, dites les etapes du deuil. Mais il peut coexister en lui d'autres 
sentiments et emotions. Ce sont des mecanismes de defense qui permettent au patient de 
faire face a une situation insoutenable, a la mort qui vient. 



♦ La tristesse 

Le patient pleure, se renferme sur lui. Le patient se rend compte que la maladie va vers 
une sortie ineluctable. II n'a plus d'espoir. II faut etre a l'ecoute du patient, lui permettre de 
verbaliser ses sentiments. 

♦ La depression 

II s'agit d'un diagnostic medical. Le patient reste dans sa tristesse. II est parfois necessaire 
de recourir a des antidepresseurs. Le patient peut avoir des pensees suicidaires. 

♦ La colere 

Elle permet au patient d'exprimer son sentiment d'injustice. Elle peut etre associee a 
l'agressivite, a la haine, a la culpabilite. II faut laisser le patient exprimer ses sentiments, 
et lui demander quels peuvent etre les sujets qui declenchent sa colere. 



♦ La honte 

Ce sentiment peut etre en lien avec une alteration de l'image corporelle. Le patient se sent 
devalorise, incapable d'atteindre les objectifs qu'il s'etait fixes. II faut comprendre 
pourquoi le patient ressent cette honte, eviter de le confronter a ce sentiment notamment 
lors des soins, le revaloriser. 



♦ La peur 

Elle est souvent liee a la peur de la mort. Faire verbaliser par le patient le pourquoi de 
cette peur, le securiser, le rassurer, lui permettre de garder de l'espoir en le soutenant 
dans ses projets. 

♦ L'anxiete et l'angoisse 


Eg II s'agit d'un sentiment vague et penible de danger. II faut etre a l'ecoute du patient et 
E essayer de comprendre pourquoi il eprouve ce sentiment. Si besoin, lui proposer de 

H 





dc- Fin de vie U L 4.7 - Selins' pj Mi*tifs el de Fin de vie U L <4.7 - Soins p -j Mi*tifs el de Fin de vie 


rencontrer un psychologue. 

♦ Le sentiment d'impuissance 

Ce sentiment vient du fait que le patient ne controle plus les evenements de sa vie. II peut 
se replier sur lui-meme, etre passif et indifferent, ne plus s'interesser a ses soins. II faut 
l'aider a verbaliser ses doutes, le soutenir dans ses efforts. 

♦ L'alteration de l'image corporelle 

Ce sentiment est lie a la modification de son image corporelle apres une chirurgie, un 
traitement medical, un amaigrissement, un handicap... Le patient peut refuser de regarder 
la partie de son corps qui est atteinte. II faut l'aider a trouver des solutions, adapter sa 
communication verbale et non-verbale (congruence) face a 1'evolution de son etat. 


♦ La solitude 



Elle peut etre soit recherchee par le patient, soit subie par lui. Dans ce cas, le patient peut 
se sentir isole, perdre l'espoir. II se sent mis de cote, le lien avec les autres hommes 
semble rompu. Faire verbaliser le patient, l'aider a retablir des liens avec les autres, lui 
proposer des activites. 

II ♦ Le s bes oin s spiri tuels 

Quand la fin est proche, le patient peut se demander quel est le but de tout ce qu'il vit. Le 
soignant doit aider le patient a creer du lien avec son entourage et sa communaute. II doit 
lui permettre de retrouver l'estime de lui-meme, a travers les recits de sa vie. Le soignant 
valorise les reussites passees et actuelles du patient. 

Si le patient pratiquait une religion, le soignant l'aide a reprendre contact avec sa 
communaute religieuse. II accompagne le patient dans sa quete du sens de sa vie. Si le 
patient le lui demande, il peut lui lire des textes sacres. 

III ♦_ La communication et l'accompagnement 

On communique to us les jours. Cette communication sert a entrer en relation avec les 
autres. Quand on communique, un message oral est envoye a un destinataire qui y repond. 
Parallelement notre corps et notre visage transmettent des informations au destinataire. 
On parle de congruence quand le message oral (communication verbale) est en 
adequation avec la posture de l'emetteur (communication non verbale). 

♦ L'information 

II s'agit de transmettre au patient et a son entourage (avec l'accord du patient) des 
renseignements sur sa prise en charge, sur les soins qu'il recevra. Le patient peut poser 
des questions. Face a ces informations, le patient peut se positionner sur des choix 
therapeutiques. Si le patient refuse ces informations, il faut respecter son choix, tout en lui 
confirmant que l'on reste a sa disposition pour les lui donner ulterieurement. 





4 La communication 

Elle est toujours centree sur le patient. Devant la souffrance du patient, le soignant doit 
evaluer ses besoins, lui permettre d'exprimer ses sentiments. Le patient peut ainsi evaluer 
ses difficultes. La posture du soignant sera significative. II se mettra a la hauteur du 
patient qui sera installe confortablement. L'ecoute du patient est fondamentale. 

Le soignant observera le visage et le corps du patient. II adoptera une attitude 
respectueuse et authentique vis-a-vis du patient. II emploiera des mots simples et 
facilement comprehensibles par le patient. II sera disponible et implique dans la relation 
soignant-soigne. II aura une attitude empathique. 

4 L'accompagnement et la relation d'aide 

La relation d'aide est une technique d'entretien qui vise a permettre au patient de trouver 
lui-meme ses propres reponses. Elle est mise en place en fonction du besoin du patient, en 
la planifiant de fa^on a ne pas etre interrompu. Cette technique utilise des attitudes de 
clarification et d'ecoute comprehensive. Le soignant est dans l'empathie et le non 
jugement du patient. II est respectueux et authentique (congruence). 
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Memo 74 


Les soins palliatifs 


4 



« Les progres dans le champ de la sante generent une augmentation de I'esperance de 
vie : ainsi, de nombreuses personnes voient leur duree de vie allongee, certaines 
presentent des maladies chroniques parfois de plus en plus complexes et ont des 
handicaps de plus en plus severes. Toute personne atteinte d'une maladie grave 
evolutive ou terminale doit pouvoir beneficier de soins, qu'ils soient curatifs ou 
palliatifs » (INPES, 2009). 

« L'objectif des soins palliatifs n'est pas de guerir, mais de preserver la qualite de vie 
des patients et de leur famille face aux symptomes et aux consequences d'une maladie 
grave et potentiellement mortelle » (INPES, 2009). 

I 4 His torique 

Tout au long de l'histoire, des soins ont ete prodigues aux necessiteux. Ceux-ci sont 
dispenses dans des Hotels Dieu par des religieux. Les indigents y sont accueillis avec 
sollicitude et ils y re^oivent protection, nourriture et traitement. Les souffrances 
physiques et morales y sont apaisees. 

• En 1740, Jean Godinot, chanoine de la cathedrale de Reims, cree « l'hopital des 
canceres ». 


• En 1842, Jeanne Gamier, suite aux deces consecutifs de son mari et de ses deux jeunes 
enfants, fonde a Lyon l'association des Dames du Calvaire qui regoit les femmes 
incurables. Un projet spirituel est defini, base sur les notions de respect et de dignite du 
malade. 

• En 1874, Aurelie Jousset, inspiree par le travail de Jeanne Gamier, amenage un hospice 
a Paris. Celui-ci s'appellera « Le Calvaire ». Plus tard, ce centre sera la maison Jeanne 
Gamier. 



• En 1905, les soeurs neerlandaises de la Charite fonderont l'hospice de St Joseph a 
Londres. 

• En 1967, le docteur Cicely Saunders ouvre a Londres l'hospice St Christophe. Cet 
hopital prend en charge les patients cancereux au stade terminal. Elle travaille sur les 
protocoles antalgiques et en particulier les morphiniques par voie orale. Elle decrit le 
concept de « douleur globale ». Celui-ci prend en compte les differentes composantes de 
la douleur : physique, psychologique, sociale et spirituelle des patients en fin de vie. 
Cicely Saunders porte sa reflexion sur une prise en charge du patient par une equipe 
interdisciplinaire, ou professionnels de sante, mais aussi benevoles et representants du 
culte oeuvrent aupres du patient et de son entourage. Par allelement, son attention se porte 
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sur le besoin de soutien psychologique des patients, mais aussi des soignants qui sont 
confrontes au jour le jour a des drames. 

• En Amerique du Nord, Elisabeth Kiibler-Ross decrit les reactions psychologiques de 
patients confrontes a la mort, dans son livre On death and Dying. 

• En 1974, le docteur Balfour Mount, chirurgien du Royal Victoria Hospital de Montreal 
au Canada, cree la premiere unite d'hospitalisation en milieu universitaire, qu'il appellera 
« so ins palliatifs ». 

II ♦ Definition 





• Selon la SFAP (Societe frangaise d'accompagnement et de soins palliatifs), « les soins 
palliatifs sont des soins actifs delivres dans une approche globale de la personne atteinte 
d'une maladie grave, evolutive ou terminale. L'objectif des soins palliatifs est de soulager 
les douleurs physiques et les autres symptdmes, mais aussi de prendre en compte la 
souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les soins palliatifs et Vaccompagnement 
sont interdisciplinaires. Ils s'adressent au malade en tant que personne, a sa famille et a 
ses proches, a domicile et en institution. La formation et le soutien des soignants et des 
benevoles font partie de cette demarche ». 

• Parallelement, l'OMS (Organisation mondiale de la sante) a mene une reflexion sur les 
soins palliatifs qu'en 2002 elle definit ainsi : « les soins palliatifs cherchent a ameliorer la 
qualite de vie des patients et de leur famille, face aux consequences d'une maladie 
potentiellement mortelle, par la prevention et le soulagement de la souffrance, identifiee 
precocement et evaluee avec precision, ainsi que le traitement de la douleur et des autres 
problemes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont lies. 

Les soins palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres symptdmes 
genants, soutiennent la vie et considerent la mort comme un processus normal, n'entendent 
ni accelerer ni repousser la mort, integrent les aspects psychologiques et spirituels des 
soins aux patients, proposent un systeme de soutien pour aider les patients a vivre aussi 
activement que possible jusqu'a la mort, offrent un systeme de soutien qui aide la famille a 
tenir pendant la maladie du patient et leur propre deuil, utilisent une approche d'equipe 
pour repondre aux besoins des patients et de leurs families eny incluant si necessaire une 
assistance au deuil, peuvent ameliorer la qualite de vie et influencer peut-etre aussi de 
maniere positive revolution de la maladie, sont applicables tot dans le decours de la 
maladie, en association avec d'autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la 
chimiotherapie et la radiotherapie, et incluent les investigations qui sont requises afin de 
mieux comprendre les complications cliniques genantes et de maniere a pouvoir les 
prendre en charge ». 

Ill ♦ Aide aJa decision de recours aux soins palli atifs 

Au decours d'une maladie, il existe differentes phases : 

- une phase curative ou les traitements peuvent guerir ou entrainer une periode de 
remission; 





- une phase palliative ou les objectifs therapeutiques visent a soulager les symptomes ; 

- une phase terminale ou les objectifs des soins sont focalises sur le confort du patient et 
raccompagnement de l'entourage. 

Pour aider les equipes soignantes a decider si un patient releve ou pas des soins palliatifs, 
il existe plusieurs outils. Ceux-ci permettent d'evaluer l'etat clinique du patient et sa 
capacite a mener une vie normale. 

• Le Pallia 10 peut etre utilise par tout professionnel de sante chez les patients atteints de 
maladies incurables ou quand les besoins rendent la prise en charge complexe. Elabore 
par un groupe d'experts de la SFAP, avec le soutien institutionnel des laboratoires 
Nycomed, Pallia 10 explore les differents axes d'une prise en charge globale. Le 
questionnaire porte sur le patient et son entourage, la maladie et ses symptomes. Au-dela 
de 3 reponses positives, le recours a une equipe specialises en soins palliatifs doit etre 
envisage. 

• L'indice de Karnofsky permet d'apprecier l'etat du patient en cancerologie. II s'agit d'une 
graduation par une echelle qui cote de 10 % a 100 % l'etat de dependance du patient et sa 
capacite a realiser seul le moindre geste : 

-100 % : l'etat du patient est normal, 

-10 % : le patient est moribond. 

• Performance statuts OMS : il s'agit d'une grille qui cote de 0 a 4 la capacite d'un patient a 
realiser une activite quotidienne. 

IV ♦ Soulager les differen ts sy mptomes 

• Chaque personne correspond a une histoire de vie. Quand on prend en charge une 
personne dans sa globalite, on doit tenir compte de son vecu, de ses origines, de sa 
culture, de sa religion, de sa relation aux autres... 

• Une autre chose importante a garder en memoire est la relation du patient a sa maladie. 
C'est une relation personnelle, le patient a chemine avec sa maladie. Il a commence son 
travail de deuil des l'annonce de celle-ci. 

• Les soins palliatifs visent le confort et la qualite de vie du malade jusqu'a la mort. Ils 
tendent a soulager la douleur physique et les autres symptomes qui y sont associes. Pour 
cela ils recherchent et evaluent les symptomes d'inconfort du patient et ils etablissent un 
projet de soins. Les soins palliatifs respectent la dignite et l'autonomie du patient. 

• Il faut etre present aupres du patient, mais lui laisser la liberte de refuser cette presence. 
L'entourage doit participer a la prise en charge du patient s'il le souhaite (avec l'accord du 
patient). 

• Les pathologies concernees sont multiples : cancer, SIDA, maladies neurologiques 
degeneratives, fin de vie des personnes agees, pathologies chroniques... 

• La prise en charge des patients passe par : 

- 1'evaluation des symptomes et la verification de l'efficacite des traitements associes ; 

- le respect mutuel; 




- une communication avec le patient et son entourage ; 

- une relation d'aide et d'ecoute ; 

- une confiance reciproque entre le patient, son entourage et l'equipe ; 

- une reflexion ethique pour adapter le projet de soins aux volontes du patient. 

• Differents symptomes sont decrits au decours de la maladie. Ils ne sont pas tous presents 
et leur intensite est ressentie de fa^on variable par le patient. Pour une bonne evaluation 
de leur impact, il est necessaire d'observer et ecouter le patient. 

• La douleur 

• Elle est omnipresente. La douleur empeche le patient de realiser ses activites 
quotidiennes, le prive de repos et de sommeil. Elle peut etre source d'angoisse pour lui. 

• La douleur doit etre evaluee regulierement pour adapter le traitement aux besoins et aux 
desirs du patient. On peut recourir : 

- soit a des traitements medicamenteux sur prescription medicale ; 

- soit a des traitements non medicamenteux. 

• La douleur peut avoir des repercussions sur le comportement du patient vis-a-vis de son 
entourage et des soignants. II est essentiel d'etre a son ecoute, de le soutenir ainsi que son 
entourage. II peut etre indispensable dans certains cas d'avoir recours a un psychologue. 


♦ Les manifestations generates 


Symptomes 

Soins infirmiers 

Asthenie 

• Planifier des moments de repos. 

Fatigabilite anormale a realiser 

• Adapter les soins aux capacites physiques du patient 

les gestes de la vie quotidienne. 

afin de prevenir notamment les risques de chute. 

Anorexie 

• Lractionner les repas. 

Indifference vis-a-vis de la 

• Eviter certains aliments ayant une odeur forte. 

nourriture et besoins diminues. 

• Lavoriser les repas hyperproteiques. 

• Encourager le patient a consommer les aliments 
qu'il aime (l'utilisation d'aromates est preconisee). 

• Mettre en place une grille de surveillance 
alimentaire. 

• Si le patient signale des douleurs buccales lors des 
repas, verifier son etat buccal: 

- un brossage doux des dents est essentiel pour 
permettre au patient de garder le plaisir de manger ; 

- le nettoyage des protheses dentaires doit etre 
quotidien. 

Deshy dr at at io n 

• Privilegier des boissons gazeuses ou aromatisees. 

Surtout bucco-pharyngee 

• Sur prescription medicale : rehydratation par voie 
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sous-cutanee. 


• Mettre en place une grille de surveillance de 


l'hydratation. 


• Utiliser des batonnets citronnes pour realiser des 


soins de bouche. 


♦ Les manifestations neurologiques et neuropsychiques 



Symptomes 

Soins infirmiers 

Crises convulsives 

partielles avec : 

- soit une raideur 

corporelle; 

- soit une deviation du 
regard... 

• Proteger le patient de chutes eventuelles. 

Troubles de la vigilance : 

- surtout en fin de vie ; 

- ils peuvent induire soit des 
fausses routes, soit des 
chutes. 

• Surveiller le patient et assurer sa securite. 

Troubles du sommeil lies : 

- soit a une douleur 
physique; 

- soit a une souffrance 
morale. 

• Sur prescription medicale : traitement medicamenteux. 

• Faire verbaliser par le patient la source de son angoisse. 

• Prevoir des plages de repos durant la journee. 

Troubles du 

comportement avec : 

- agitation; 

- parfois confusion. 

• Surveiller le patient. 

• Sur prescription medicale : si necessaire, mise en place 
des moyens de contention (avec surveillance accrue du 
patient). 

Anxiete 

(peut se manifester par de 
l'agressivite ou de la fuite) 

• Identifier les causes de l'angoisse. 

• Etre a l'ecoute des besoins du patient et le rassurer. 

• Communication verbale en adequation avec la 
communication non verbale (congruence). 

• Recours eventuel a un psychologue. 


♦ Les manifestations respiratoires 


Symptomes 


So ins infirmiers 


Patient 

dyspneique 


Aerer et humidifier la chambre. 


























(source 

d'angoisse) 

• Hydrater le patient. 

• Le laisser verbaliser ses angoisses et le rassurer. 

• Appliquer les traitements prescrits par le medecin. 

Patient 

• Sur prescription medicale : patch anti-secretoire. Patient en position 

encombre 

semi-assise, aspiration chaque fois que c'est necessaire. 


• Effectuer des soins de bouche. 


• Enlever les secretions buccales. 


♦ Les manifestations digestives 


Symptomes 

Soins infirmiers 

Troubles de la deglutition 

(risque de fausse route) 

• Epaissir les repas. 

• Donner de l'eau gelifiee. 

• Varier les gouts de l'eau gelifiee. 

• Avec accord du medecin : eau gazeuse. 

Atteintes de la muqueuse 
buccale liees a des mycoses 

(sources de douleur et de 
difficultes a s'alimenter) 

• Utiliser les grilles devaluation de l'etat buccal du 
patient ( Oral Assessment Guide). 

• Brosser les dents. 

• Realiser regulierement des bains de bouche, en 
utilisant des produits medicamenteux si prescrits. 

Nausees et/ou vomissements 

• Donner les medicaments prescrits. 

• Patient en position demi-assise lors des repas. 

Diarrhee ou constipation, 

(constipation constante si le 
patient prend des morphiniques) 

• Donner les medicaments prescrits. 

• Faire boire le patient regulierement. 

• Surveiller le nombre de selles par jour (attention a la 
constipation sous morphiniques). 

• Si incontinence et port de protection, la changer 
regulierement. 


• Les manifestations urinaires 

• Les plus frequentes sont l'incontinence et la retention urinaire. 

• Signaler au medecin toute suspicion de retention urinaire, pour un sondage eventuel. 

• Si le patient est incontinent et porte une protection, le changer regulierement. 

• Les manifestations cutanees 


Symptomes 

Soins infirmiers 

Risque majeur : 

• Outils de cotation du risque : echelle de Braden, echelle de 

apparition d'escarres 

Norton, echelle de Waterloo... 
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• Feuille de changement de position : changement toutes les 2 a 
3 heures. 

• Matelas anti-escarre et coussins de gel viscoelastiques (patient 
au fauteuil). 

• Soins de prevention par effleurage avec huile de massage anti- 
escarre. 

• Dispositifs medicamenteux (pansements hydro-cellulaires ou 
hydro-colloides) pour proteger les points d'appui. 

• Alimentation equilibree et hydratation indispensables pour 
lutter contre les escarres. 

Mycoses aux plis • Nettoyer a l'eau et au savon et bien secher les plis cutanes. 
cutanes • Utiliser des produits medicamenteux sur prescription medicale. 


V 4 L ois et grands principes 



• En 1973, le ministre de la Sante constitue un groupe d'experts sur l'accompagnement des 
malades en phase terminale. En 1984, est cree le Comite consultatif d'ethique medicale. 

• Le 28 fevrier 1985, le secretaire d'Etat a la Sante met en place un groupe de travail sur 
« l'accompagnement des mourants ». Ce groupe de travail est constitue de medecins, 
d'infirmiers, de travailleurs sociaux, de psychologues, de representants des cultes, de 
representants du mouvement pour le droit de mourir dans la dignite et d'autres 
associations, d'administrateurs, de la Direction generale de la sante et des hopitaux. Le 
rapport signale la necessite d'une prise en charge globale des malades et insiste sur 
l'importance de la lutte contre la douleur. Suite a ce rapport est publiee la circulaire 
DGS/275/3D du 26 aout 1986 relative a l'organisation des soins et a l'accompagnement 
des malades en phase terminale, dite circulaire Laroque, qui a pour objectif de 
sensibiliser les soignants sur les soins d'accompagnement de fin de vie : 

« Cette circulaire a pour objet de preciser ce que sont les soins d'accompagnement parfois 
appeles soins palliatifs et de presenter les modalites essentielles de leur organisation 
compte tenu de la diversite des situations. Les soins d'accompagnement visent a repondre 
aux besoins specifiques des personnes parvenues au terme de leur existence. 

Les soins d'accompagnement comprennent un ensemble de techniques de prevention et de 
lutte contre la douleur, de prise en charge psychologique du malade et de sa famille, de 
prise en consideration de leurs problemes individuels, sociaux et spirituels. 
L'accompagnement des mourants suppose done une attitude d'ecoute et de disponibilite. 
Cette mission est menee en commun par toute I'equipe qui intervient aupres du malade. II 
s'agit d'apaiser les douleurs et I'angoisse, d'apporter le plus possible de confort et de 
reconfort a celui qui va mourir. II s'agit aussi d'assurer Vaccueil des families pendant 
cette periode difficile et meme plus tard au moment du deuil proprement dit. 

Le probleme du soulagement de la douleur est central dans la demarche 
d'accompagnement ». 









• La premiere unite de soins palliatifs (USP) fran^aise est ouverte apres la remise du 
rapport du groupe de travail « Aide aux mourants ». 

• En 1989, la Societe frangaise d'accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) est creee. 
Sa mission est « de representer, de stimuler et de faciliter I'action des personnes morales 
ou physiques impliquees dans le mouvement des soins palliatifs et de Vaccompagnement 
des personnes en fin de vie, dans le but de developper et d'ameliorer la prise en charge des 
personnes et la qualite des soins regus ». 

• En 1991 est lancee une mission d'etude sur le developpement des soins palliatifs en 
France. Le rapport remis en 1993 par la mission d'etude propose « le developpement des 
soins palliatifs a domicile, la planification des centres de soins palliatifs, Venseignement 
et I'information des soins palliatifs ». 

• Le 31 juillet 1991 est votee la loi portant reforme hospitaliere qui introduit les soins 
palliatifs dans les missions de tout etablissement de sante. 

• En 1994, le senateur Lucien Neuwirth se prononce pour l'amelioration de la prise en 
charge de la douleur et travaille a l'elaboration de textes en ce sens. 

• Le 24 septembre 1998, Bernard Kouchner proclame des mesures consacrees a 
l'amelioration de la prise en charge de la douleur et des malades en fin de vie. 

• Le 9 juin 1999 est promue la loi visant a garantir un droit d'acces aux soins palliatifs 
pour toute personne en fin de vie, elle institue aussi un conge d'accompagnement : 

« Toute personne malade dont Vetat le requiert a le droit d'acceder a des soins palliatifs et 
a un accompagnement. Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiques par 
une equipe pluridisciplinaire en institution ou a domicile. Ils visent a soulager la douleur, 
a apaiser la souffrance psychique, a sauvegarder la dignite de la personne malade et a 
soutenir son entourage. La personne malade peut s'opposer a toute investigation ou 
therapeutique. » 

• Le 22 mars 2000, la Caisse nationale d'assurance maladie definit par circulaire « un 
fonds d'action sanitaire et social pour le maintien au domicile des personnes en fin de 
vie ». 

• La circulaire du 19 fevrier 2002 definit l'organisation des soins palliatifs et de 
l'accompagnement, a travers « les missions et les modalites de fonctionnement en ce qui 
concerne les reseaux de soins palliatifs et Vhospitalisation a domicile, la notion de 
demarche palliative dans tous les services et le concept de lits identifies soins palliatifs ». 
Parallelement, est lance le 2 e programme national de developpement des soins palliatifs 
2002-2005. 

• La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualite du systeme de sante, 
stipule dans un de ses articles que « toute personne prend, avec le professionnel de sante 
et compte tenu des informations et des preconisations qu'il lui fournit, les decisions 
concernant sa sante. Le medecin doit respecter la volonte de la personne apres Vavoir 
informee des consequences de ses choix. Si la volonte de la personne de refuser ou 
d'interrompre un traitement met sa vie en danger, le medecin doit tout mettre en oeuvre 
pour la convaincre d'accepter les soins indispensables. Aucun acte medical ni aucun 




traitement ne peut etre pratique sans le consentement libre et eclaire de la personae et ce 
consentement peut etre retire a tout moment. Lorsque la personae est hors d'etat 
d'exprimer sa volonte, aucune intervention ou investigation ne peut etre realisee, sauf 
urgence ou impossibility, sans que la personae de confiance prevue a I'article L. 1111-6, 
ou la famille, ou a defaut, un de ses proches ait ete consulte ». 

• La loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie, dite « loi 
Leonetti », renforce la loi du 9 juin 1999 et insiste sur les droits des malades. Elle stipule 
que « les traitements dispenses au malade ne doivent pas etre poursuivis par une 
obstination deraisonnable et fait obligation de dispenser des soins palliatifs ». Elle 
accorde des droits specifiques aux patients en fin de vie, notamment: 

- « eviter “I'obstination deraisonnable” en matiere de soins. Lorsqu'un acte apparait 
“inutile, disproportionne ou n'ay ant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie”, 
Vacte peut etre suspendu ou pas entrepris ; 

- assurer Information du patient, d'une personae de confiance, de la famille ou d'un 
proche, au cas oil le traitement envisage “peut avoir pour effet secondaire d'abreger la vie 
du patient”; 

- rappeler la necessite de prendre en compte un refus de traitement par le malade, des lors 
que si le refus de traitement met en jeu la vie du patient, son refus devra etre reitere si le 
malade est conscient, tandis que si le malade est inconscient, la decision d'arret de 
traitement sera collegiale. ». 

• Certains droits sont reconnus specifiquement aux personnes en fin de vie : 

- « refuser “I'obstination deraisonnable” par la limitation ou Varret de tout traitement. Le 
malade en fin de vie n'a pas a reiterer sa decision, contrairement au malade non en fin de 
vie. Le medecin doit continuer a dispenser des soins palliatifs ; 

- les directives anticipees du patient hors d'etat d'exprimer sa volonte peuvent etre prises 
en compte a titre indicatif, si elles ont ete signees dans un delai de moins de trois ans. Ces 
directives sont revocables a tout moment; 

- la personae de confiance (notion creee par la loi du 4 mars 2002) a voix preponderate 
sur “tout autre avis non medical, a I'exclusion des directives anticipees” si le malade est 
inconscient et ne peut manifester sa volonte ». 

• Le 24 novembre 2009, a lieu a l'Assemblee nationale un debat autour d'une 
« proposition de loi relative au droit de finir sa vie dans la dignite ». 

• Le rapport SICARD est remis en decembre 2012. II porte sur une « reflexion sur la fin 
de vie en France ». Le rapport met en avant la mauvaise application de la loi Leonetti et 
preconise une formation des soignants. II conseille l'application d'une sedation terminale 
aux patients qui l'auraient exprime aupres de leur medecin. Par contre, il rejette le concept 
d'euthanasie. 

• Le 30 juin 2013, l'avis n° 121 du Comite consultatif national d'ethique (CCNE) fait les 
recommandations suivantes : 

- le respect des directives anticipees ; 
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- l'acces pour tous aux soins palliatifs ; 

- le respect pour tout patient l'ayant formule de recourir a une sedation profonde ; 

- la fin de toutes les situations d'indignite lors de la fin de vie. 

VI ♦ L es proches 

• L'entourage du patient peut vivre difficilement le passage en phase palliative de celui-ci. 
L'equipe de soins palliatifs, les associations et les benevoles peuvent apporter un soutien, 
qui peut perdurer meme apres le deces du patient. 

• Un conge d'accompagnement de solidarity nationale a ete mis en place depuis 1999. II 
s'agit d'un conge maximal de 3 mois renouvelable une fois. Des aides financieres existent 
aussi. 

VII ♦_Charte des soin s pal liatifs et d e l'acc ompagnement 

« Les soins palliatifs sont des soins actifs dans une approche globale de la personae 
atteinte d'une maladie grave evolutive ou terminale. Leur objectif est de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptomes et de prendre en compte la souffrance 
psychologique, sociale et spirituelle. » 

• Le traitement de la douleur et des autres symptomes est un prealable. L'accompagnement 
est un ensemble d'attitudes et de comportements adaptes a l'etat du malade, souvent 
angoisse physiquement et moralement. 

• L'emploi necessaire des moyens de lutte contre la douleur se fera avec le souci de ne 
pas alterer, autant que faire se pourra, la conscience et le jugement du malade. 

• Sont au meme titre considerees comme contraires a cet esprit deux attitudes : 
l'acharnement therapeutique (ou obstination deraisonnable) et l'euthanasie. L'acharnement 
therapeutique peut etre defini comme l'attitude qui consiste a poursuivre une 
therapeutique lourde a visee curative, qui n'aurait comme objet que de prolonger la vie 
sans tenir compte de sa qualite, alors qu'il n'existe aucun espoir raisonnable d'obtenir une 
amelioration du malade. Par euthanasie, on entendra toute action ayant pour dessein de 
mettre fin a la vie du malade. Par ailleurs, ce dernier ne sera pas prive, sans raison 
majeure, et jusqu'a son deces, de sa conscience et de sa lucidite. 

• Une attitude de franchise vis-a-vis du malade, quant a la nature ou au pronostic de sa 
maladie, est generalement souhaitable pour assurer l'accompagnement de la meilleure 
qualite possible, de meme que vis-a-vis de ses proches (sauf avis contraire du malade). 
Toutefois, les circonstances psychologiques sont trop variees pour que cette 
recommandation puisse etre formulee autrement qu'en termes generaux. 

• Pour soutenir la personne en phase critique ou terminale, s'impose l'intervention d'une 
equipe interdisciplinaire comportant, autour des medecins, des membres des differentes 
professions paramedicales concernees (infirmieres et aides-soignantes, psychologues, 
kinesitherapeutes, dieteticiens, etc.) ainsi que des benevoles d'accompagnement 
specialement formes. Y sont associes les representants des differentes religions dont se 
reclameraient les malades. La prise en compte des besoins spirituels, particulierement en 












cette phase de l'existence, est essentielle, dans le respect absolu des options 
philosophiques et religieuses de chacun. 

; • Les benevoles qui participent a l'accompagnement du malade sont consideres comme 

des collaborateurs de l'equipe de soin : 

ils veilleront a ce que leur action n'interfere en aucun cas avec la pratique des soins 
medicaux et paramedicaux; 

ils ne devront s'adonner a aucune pratique, technique ou methode presentee comme etant 
ou pouvant etre une ressource therapeutique substitutive, adjuvante ou complementaire de 
celle prescrite par le medecin ; 

leur role est d'ecouter et de conforter par leur presence attentive le malade et son 
entourage en dehors de tout projet pour lui. 

Les benevoles auront ete prepares specialement a cette presence discrete et ils seront 
soutenus psychologiquement tout au long de leur action. 

: • Un effort tout particulier pour accueillir et soutenir les families et les proches est aussi 

; considere comme une des caracteristiques essentielles des soins palliatifs et de 
l'accompagnement en soins palliatifs. Les preparer au deuil et eventuellement les soutenir 
| le temps necessaire apres le deces. 

Les equipes de soins palliatifs et d'accompagnement, quel que soit leur lieu d'exercice 

I (unite specialisee fixe ou mobile, domicile, etablissement de soins, institution 
gerontologique), auront a coeur de contribuer a la formation du personnel medical et 
paramedical et des benevoles, ainsi qu'a la propagation des principes enonces dans la 
presente charte. Les adherents a la charte susciteront la creation de nouveaux foyers et 
l'adhesion de nouveaux participants a leur action. 

(Source : Charte des A.S.P., enoncee en 1984, 
Mise a jour en 1993 - 1999 - 2000 - 2006) 
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La prise en charge de la douleur 


4 



I ♦ Definition 

La douleur est un signal d'alarme qui permet a chaque individu de se proteger des 
agressions externes (ex. : le chaud, le froid) et internes (ex. : infarctus du myocarde). 
Selon 1'IASP (International Association for Study of Pain ) : « la douleur est une 
experience subjective complexe multidimensionnelle composee a la fois d'elements 
sensoriels et d'elements affectifs. Dans bien des situations la composante affective est plus 
importante. C'est elle qui determine la motivation a Vaction. L'ampleur de la composante 
affective va etre influencee par I'experience du passe (memoire) et le contexte present 
(elements cognitifs). » 

Ainsi, chaque douleur est perdue differemment car elle est une experience individuelle. 
Chaque personne y est confrontee avec son histoire personnelle, son vecu face a la 
douleur, mais aussi avec ses origines culturelles, sociales, voire religieuses. 



Hi La classification de^douleurs 

• La douleur aigue : douleur qui sert de signal d'alarme. Elle apparait consecutivement a 
une lesion, a un traumatisme, a une chirurgie... Elle est vive, mais cede rapidement aux 
traitements. 

• La douleur chronique : douleur qui persiste depuis plus de 3 mois et repond mal aux 
traitements. A ce stade, on parle de maladie. Celle-ci retentit sur la vie de la personne 
atteinte ; elle peut etre la cause d'une impotence fonctionnelle et/ou relationnelle (elle peut 
s'accompagner de depression). On retrouve comme cause les cancers, les maladies 
rhumatologiques... 

• La douleur par exces de nociception : douleur qui apparait lors de la stimulation 
excessive des recepteurs peripheriques. La cause de cette douleur peut etre due a des 
lesions tissulaires (ex. : brulure ou pincement), des processus inflammatoires, des 
processus ischemiques (ex. : infarctus du myocarde), des fractures ou des entorses... 

C'est une douleur continue ou intermittente, d'intensite variable, qui ne cede que lorsque 
la transmission du message vers les centres supra-spinaux est diminuee voire supprimee. 

• La douleur neurogene ou neuropathique : douleur liee a la section des nerfs 
peripheriques ou du systeme nerveux central. II s'agit d'une douleur continue a type de 
brulure ou de decharge electrique. II existe une hyposensibilite ou une hypersensibilite 
locale. 

La cause de cette douleur peut etre due a des infections (ex. : douleurs post-zosteriennes), 
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des troubles metaboliques (ex. : diabete), des traumatismes (ex. : amputation), des 
compressions nerveuses (ex. : traumatisme medullaire), des toxiques (ex. : alcool, 
chimiotherapie), des tumeurs ... 

• La douleur psychogene : on ne retrouve pas de cause somatique. II semble que des 
phenomenes psychologiques amplifient la douleur ressentie. 

• La douleur liee aux soins : douleur qui apparait quand un soin est realise, comme lors 
de pansements, de la pose de sonde a demeure ou de perfusion, de la mobilisation du 
patient... 

• La douleur cancereuse : une douleur a composantes neurogenes, nociceptives et 
psychogenes. 


Ill ♦ L'evaluation de la douleur 



Pour adapter le traitement au patient, il est essentiel d'identifier sa douleur, de la coter, de 
la qualifier, de connaitre sa localisation et quelles repercussions elle a sur lui. II existe 
differents outils devaluation de la douleur. Certains sont utilises par le patient 
communiquant, d'autres par le soignant quand le patient est non communiquant. 
L'evaluation de la douleur se fait avant et apres chaque prise du traitement medicamenteux 
prescrit par le medecin. Elle doit se faire regulierement en debut d'administration d'un 
medicament et apres chaque changement de traitement, et jusqu'a ce que le patient soit 
soulage. II est primordial de toujours croire le patient quand il cote sa douleur. 

• L'evaluation quantitative 

Cette evaluation a pour but de repondre a la question « combien j'ai mal » (Institut UPSA 
de la douleur). Elle est utilisee chez le patient communiquant. La meme echelle doit etre 
utilisee pour un meme patient, car il n'existe pas de correlation entre elles. 

• L'echelle numerique (EN) cote la douleur de 0 a 10, 0 etant une absence de douleur et 10 
la douleur maximale imaginable. 

• L'echelle visuelle analogique (EVA) est constituee d'une reglette graduee d'un cote 
(soignant) et de l'autre presentant une ligne (cote patient). Le patient fait bouger le curseur 
sur la ligne et le place au niveau correspondant a sa douleur. 

Pas d& dcwleuF Douleur maxima!& imaginable 
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• L'echelle verbale simple (EVS) cote la douleur de 0 a 4 et donne un qualificatif 
(intensite) a celle-ci. Le patient choisit le chiffre correspond a sa douleur. 


Cotation 

0 

1 
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4 




































Intensite 


absence 


faible 


moderee 


intense 


tres intense 


• L'echelle des visages utilisee en pediatrie et qui permet a l'enfant de plus de 4 ans de 
montrer le visage qui correspond a sa douleur. 

( www.painsourcebook.ca ) 

♦ L'evaluation qualitative 

Cette evaluation a pour but de repondre a la question « comment j'ai mal » (Institut UPSA 
de la douleur). II s'agit du Questionnaire douleur de Saint-Antoine (QDSA) qui analyse 
les composantes sensorielles et emotionnelles. On evalue ainsi l'efficacite des traitements. 


l re case = cocher 

2 e case = numeroter 

De A a I: criteres sensoriels 

De J a P : criteres affectifs 


A Baltements 
Pulsations 
Izlancemenls 
En eclairs 


L 


L 


D^diarges Slaclriquas L 
Coups da marleau 

B Rayonnante 
Inradiante 

C Piquna 
Coupunc 
Penetrante 
Transpertan(e 
Coups do potgnard 

D Pincement 
Serrement 
Compression 
^crasement 
En etau 
Broiemenl 

E Tiraillement 
Etirement 
Distension 
D^chiru re 
Torsion 
Arrachamenl 

F Chateur 
Bruin re 

G Froid 
Gtece 

H Picolements 
Fourmillements 
Demangeaisons 

I Engourdissemenl 
Lourdeur 
Sourde 


I 


J FaiiganEe 
Epuisante 
Ereintante 

K Mauseeuse 
Suffocants 
Syncopate 

L Inqiuelanle 
Gppressanto 
AngoissanEe 

3VI Ha reel ante 
QbsGdanie 
CmelEe 
Torturante 
Supplteiante 

M Genanle 
Desagreable 
P^nibte 
Insuppoalabte 

O Enervante 
Exasp^ranle 
Horripilante 

P C^primanie 
Suicidaire 
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Intensite 

Absent 

Faible 

Modere 

Fort 

Extremement fort 

Pas du tout 

Un peu 

Moyennement 

Beaucoup 

Extremement 


♦ Le schema corporel 


Celui-ci permet au patient de localiser les zones douloureuses. 


Indiquez sur le schema ct-conlre 
oti se Uouve votre douleur habitueile 
(cJepuis les 6 derniers jours) en 
hachurant la zone. 

Metlez sur le schema un n S" pour 
une douleur pres de la surface de 
votre corps ou un m P" pour une 
douleur plus profonde dans le corps. 

Metlez un T & Tend roll ou vous 
ressentez la doufeur la plus intense. 






♦ L'evaluation de la douleur globale 

II s'agit d'une prise en compte de la souffrance globale du patient, c'est-a-dire des 
composantes physiques, psychologies, sociales, familiales, spirituelles de la douleur. 
Ce concept vient de Cecily Saunders. Cette evaluation par l'echelle Hospital Anxiety and 
Depression scale (HAD) permet de connaitre l'impact de la douleur sur les activites 
quotidiennes du patient. 














Anxiete 

Je prends plaisirau^ memes chores 
qu : aulrofois : 

0 Oui. lout autant 

1 Pas autsnt 

2 Un peu eeutemont 

3 Presque plus 

Je ris facit&ment el vois le bon cote des choses : 
G Autant que par le passe 

1 Plus autanl qu'avani 

2 Vrairnem moms qu'avant 

3 Plus du tout 

Je suis de bonne humeur : 

G La plupait du temps 

1 Assez souvent 

2 Raremenl 

3 Jamais 

J'ai Hm press I on de fcmotionrier au ralentl: 

0 Jamais 

1 Parfois 

2 Ires souvent 

3 Presque toujours 

Je ne m'interesse plus a mon apparence : 

G J'y prele autant d'altention que par le passe 

1 II sg paut qua je n'y fasse p4us auianl 
attention 

2 Je n'y aocorde pas autant d'atteniion que je 
devrais 

3 Plus du tout 

Je me rejouis d'avance a I'idee da fa ire certain as 
chases: 

G Autanl qu'avant 

1 Un peu moms qu s avanl 

2 Bien moins qu'avant 

3 Presque jamais 

Je peux prendre plaisira un bon livre ou a une 
bonne emission de radio ou de television : 

0 Souveni 

1 Parfois 

2 Rarerneni 

3 Tr£s raremenl 


Depression 

Je me sens tendu(e) ou enerve(e); 

G Jamais 

1 D a lamps an tamps 

2 Souvent 

3 La pJuparl du tamps 

J H ai une sensation de peur comma si quelque 
chose d 1 horrible alia it m'arrlver: 

G Pas du tout 

t Un peu, mais cela ne m'inquiete pas 

2 Oui, mais ce n'est pas trap grave 

3 Oui, tr£s nettement 
Je me fais du souci: 

G Tres occas ion ne II ement 

1 Occasionnallement 

2 Assez souvent 

3 Ires souvent 

Je peux raster tranquillement assis(e) a ne rien 
faire et me sentir decontracte(e) ; 

0 Oui, quoi qu’il arrive 

1 Oui. en general 

2 Rarement 

3 Jamais 

J^prouve des sensations de peur et j'ai 
l estomac noue : 

G Jamais 

1 Parfois 

2 Assez souvent 

3 Tres souvent 

J’ai la boug&otte et n'amve pas a tenir en 
place: 

G Pas du tout 

1 Pas tenement 

2 Un peu 

3 Oui, cesl tout a fait le cas 

J'eprouve des sensations soudaines de 
panique : 

0 Jamais 

1 Pas trfcs souvent 

2 Assez souvent 

3 Vraiment tr£s souvent 


Cette echelle explore les symptomes anxieux et depressifs. 

Faire le total du versant anxiete et du versant depression : 21 points maximum chacun. 
Resultats : entre 8 et 10 — etat anxieux et depressif douteux ; au-dela de 10 — etat 
anxieux et depressif certain. 


♦ Les echelles d'hetero-evaluation 

Elies sont utilisees chez les patients non communiquants. C'est le soignant qui cote la 
douleur. Pour cela, il observe le comportement du patient. 

• L'echelle DOLOPLUS® ou echelle devaluation comportementale de la douleur chez la 







personne agee presentant des troubles de la communication verbale : elle est basee sur 
l'observation du comportement de la personne agee a partir d'une serie de 10 items 
repartis en trois groupes : retentissement somatique, retentissement psychomoteur, 
retentissement psycho-social. 

• L'echelle ALGOPLUS® : elle evalue la douleur aigue chez la personne agee presentant 
des troubles de la communication verbale par l'observation et la cotation par le soignant 
des cinq types d'items (visage, regard, plaintes, corps, comportement). 

• L'echelle comportementale de la personne agee ou ECPA : 1'evaluation de la douleur se 
fait avant et pendant un soin. Elle necessite la presence de deux personnes : une qui realise 
le soin, l'autre qui observe le patient. 

x 

Remarque. II existe une echelle specifique devaluation de la douleur pour les 
prematures et les nouveau-nes : l'echelle de la douleur et de l'inconfort du nouveau-ne 
ou score d'EDIN. 

_ J 

IV ♦ L e traitement de la douleur 

Le traitement doit etre personnalise, en fonction de la pathologie, du type et de l'intensite 
de la douleur, de ses repercussions sur le quotidien du patient. Le soignant dispense le 
traitement antalgique medicamenteux sur prescription medicale. 

L'Organisation mondiale de la sante (OMS) a propose 3 paliers pour le traitement de la 
douleur. Le changement de palier se fait quand le traitement d'un palier ne suffit plus a 
calmer la douleur. Le palier 1 correspond a une douleur legere, le palier 2 va d'une 
douleur legere a une douleur moderee, le palier 3 quant a lui va d'une douleur moderee a 
une douleur severe. 


Palier 3 

R&f£rence ; morphine PG 
Hydromorphone 
methadone, fersiatyl 

+A nort-opiQfdes 
+/- adjuvants 



Palier 2 


Si antalaie 



Palier 1 

Non-opiol'des : paracetamol, 
AIMS (addle acetylsalicylique) 

H- adjuvants 


Parallelement l'OMS preconise un traitement personnalise par voie orale, donne a 
intervalles reguliers, dans le respect des 3 paliers. 

• Le palier 1 : il s'agit des antalgiques non opiaces, qui servent a soulager les maux de 
tete, les douleurs dentaires ou de regies, les douleurs musculaires... On trouve comme 
medicaments le paracetamol, l'ibuprofene, le ketoprofene, le nefopam. Le paracetamol 
potentialise le traitement morphinique donne conjointement. 
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• Le palier 2 : il s'agit des antalgiques opio'ides faibles, qui sont utilises pour soulager les 
douleurs non soulagees par les antalgiques de palier 1. On trouve la codeine, la codeine 
associee au paracetamol, le tramadol, le tramadol associee au paracetamol. 

• Le palier 3 : il s'agit des antalgiques opio'ides, qui sont utilises dans le cas de douleurs 
aigues ou chroniques comme dans les cancers, les douleurs post-operatoires ou les 
douleurs chroniques non cancereuses. On trouve la morphine (chlorhydrate ou sulfate), 
l'oxycodone, le fentanyl et le citrate de fentanyl, la nalbuphine, la buprenorphine, 
l'hydromorphone, la methadone. La prescription de ces medicaments se fait sur 
ordonnance securisee. 


4 Modalites d'administration des traitements 

• Voie veineuse. 

• Per os (PO) avec : 

- des medicaments a liberation prolongee (LP) et des medicaments a liberation 
immediate; 

- des comprimes a application buccale a liberation immediate ; 

- des solutions buvables. 

• Patchs transdermiques. 


4 Les effets indesirables de la morphine 


Constipation. 

Nausees et vomissements. 
Somnolence. 



• Troubles neuropsychiatriques (ex. : troubles de la conscience, hallucinations, anxiete). 

• Myoclonies : mouvements musculaires involontaires. 

• Effets respiratoires (epaississement des secretions broncho-pulmonaires). 

• Dysurie et retention urinaire. 

• Sueur s. 

• Prurit. 

Ces effets ne sont pas to us presents en meme temps chez le patient et avec la meme 
intensite. 

4 Modification du traitement 

Le changement d'un traitement opio'ides par un autre se fait en fonction de la reponse au 
traitement en cours et de ses effets indesirables. La balance benefices/risques d'un 
changement de traitement doit etre realisee. Un tableau de conversion des opio'ides est 
utilise. 

4 Les co-antalgiques et adjuvants 

Ces traitements sont preconises dans les paliers de l'OMS 



Trait ement 


Action 



Action 

antalgique 

Anti-inflammatoires non stero'idiens 

Douleurs osseuses, 

articulaires 

Antidepresseurs tricycliques et 

antiepileptiques 

Douleurs neurogenes 

Action 
adjuvant e 

Corticosteroi'des 

CEdeme tumoral, 

inflammation 

Benzodiazepines 

Anxiol^que, sedatif, 

myo relaxant 

Neuroleptiques 

Anxiolytiques et/ou sedatifs 

Antidepresseurs 

Antidepression 

Anti-o steo clastiques 

Douleurs osseuses par 

metastases 


♦ Les traitements analgesiques non medicamenteux 

Ils viennent en complements des traitements medicamenteux et sont axes sur le confort et 
le bien-etre du patient. On retrouve des methodes de stimulation thermique (le chaud et le 
froid), des techniques de massage par mobilisation active ou passive, le drainage 
lymphatique, la kinesitherapie, l'acuponcture, la relaxation, la sophrologie, la 
musicotherapie, la stimulation electrique transcutanee ou TENS (indication medicale)... 
Ces differentes methodes seront proposees au patient qui choisira celles qui lui 
conviendront le mieux. 

II convient de soutenir et de rassurer le patient, d'etre present quand il le demande, d'avoir 
une attitude empreinte d'empathie, d'instaurer une relation de confiance soignant-soigne. 
Et surtout d'aider le patient a garder son autonomie, et a se reapproprier son corps. Une 
aide psychologique pourra etre proposee au patient et a son entourage. 
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Memo 76 


Les structures de prise en charge 


A 



Le patient peut etre pris en charge en institution ou a domicile. La qualite des soins est 
la meme quel que soit son choix. Les equipes qui s'occupent du patient ont la meme 
conception ethique des soins qu'ils dispensent. La France compte 122 unites de soins 
palliatifs, 418 equipes mobiles de soins palliatifs et 5 OOO lits dedies aux soins palliatifs. 
On compte en plus 200 associations, soit 5 OOO benevoles d'accompagnement de la fin 
de vie. 



I ♦ En institution 

• Les unites de soins palliatifs (USP) sont des structures qui gerent les situations en phase 
terminale. Ces lits accueillent les patients pour une courte duree. La decision de 
l'admission se fait conjointement par le medecin du patient et le medecin de l'unite, en 
accord avec le patient et l'entourage. 

• Les equipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) se deplacent au sein d'un etablissement 
de soin ou a domicile, pour aider et conseiller les soignants qui prennent en charge le 
patient. 

• Les lits dedies aux soins palliatifs sont des lits d'un service qui sont identifies « soins 
palliatifs » Ils permettent de faire le lien entre le domicile et l'etablissement de soin. 


II ♦ A domicile 



L'hospitalisation a domicile necessite une coordination des soins. Celle-ci passe par le 
medecin traitant du patient, un(e) infirmier(e), une equipe de soins palliatifs, un aide- 
soignant, un(e) kinesitherapeute, un(e) psychologue, des benevoles... De plus, l'entourage 
du patient doit etre en capacite de s'occuper au quotidien de celui-ci. 

• L'hospitalisation a domicile (HAD) : cette structure est en lien avec un etablissement de 
soins. Le patient est pris en charge a sa sortie de l'hopital par un(e) infirmier(e) et, si 
besoin, un(e) aide-soignant(e). La structure fournit tous les dispositifs medicaux dont le 
patient a besoin. 

• Les reseaux de soins reposent sur la collaboration volontaire sur un territoire donne de 
professionnels de sante de specialites differentes : medecins generalistes ou specialistes, 
infirmiers, kinesitherapeutes, psychologues, pharmaciens, travailleurs sociaux. A ceux-ci 
s'ajoutent les benevoles. 
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Memo 77 

La gestion emotionnelle des soignants 

face a la fin de vie 


Travailler dans un service de soins palliatifs requiert de la part du soignant une bonne 
connaissance de lui-meme. 

• Les situations difficiles, complexes auxquelles il est confronte exigent une reflexion 
ethique. II doit trouver un juste compromis entre les besoins et desirs du patient, les 
espoirs de l'entourage, et ce que lui dictent le code de deontologie et la loi. 

• La decision de mettre en place certains traitements doit etre debattue en equipe 
pluridisciplinaire pour que to us comprennent l'objectif des soins et y participent 
activement. A cette equipe pluridisciplinaire doivent etre associes le patient et son 
entourage (si le patient le desire). 

• Des liens se creent entre les patients, l'entourage et les soignants. Quand les soignants 
sont confrontes quotidiennement a la souffrance et a la mort, cela genere en eux des 
sentiments parfois douloureux. Eux aussi doivent faire le deuil des patients decedes. 

• Les soignants ont leur propre histoire de vie qui influence leur prise en charge. Dans 
leur vie personnelle, ils peuvent etre confrontes a des situations de souffrance similaires. 
II est malaise dans ce cas-la de prendre en charge un patient sans se sentir 
personnellement implique. 

• II est essentiel de parler en equipe des difficultes rencontrees, des doutes qui 
surviennent. Une aide psychologique peut aider a passer un moment difficile. En l'absence 
de soutien, les soignants risquent l'epuisement, voire le burn out, avec au bout le risque 
d'une erreur therapeutique. 
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Memo 78 

Qualite et qualite des soins 


w 


I Introduction 

Le concept de la lalite est assez ancien et fait l'objet d'une litterature abondante. En effet, 
donner une definition de la qualite est fonction du point de vue et des attentes de chacun : 
le patient donnera une definition differente de celle du professionnel de sante. 

Cependant, la qualite peut etre aussi abordee par ses aspects negatifs, c'est-a-dire : la 
« non-qualite ». Cette non-qualite a de nombreuses appellations : accident, defaillance, 
difficulte, dysfonctionnement, erreur, gaspillage, incident, probleme. La non-qualite a son 
prix. 

II Definition 

On retiendra la definition la plus recente de la qualite : « aptitude d'un ensemble des 
caracteristiques d'un produit, d'un systeme, d'un processus a satisfaire les exigences des 
clients et autres parties interessees ». (Norme ISO 9000 : 2000) 

« L'objectif n'est pas faire mieux mais de faire aussi bien que necessaire. » 

En matiere de soins, la qualite est definie en 1987 par l'OMS comme une « demarche qui 
doit permettre de garantir a chaque patient I'assortiment d'actes diagnostiques et 
therapeutiques qui leur assurera le meilleur resultat en terme de sante, conformement a 
I'etat actuel de la science medicale, au meilleur cout pour un meme resultat, au moindre 
risque iatrogenique, et pour sa satisfaction, en termes de procedures, de resultats et de 
contacts humains a I'interieur du systeme de soin ». 

La qualite des soins est jugee par sa conformite a des attentes ou des normes. 

III Objectifs de la demarche qualite 

En quoi consiste-t-elle ? 

L'engagement de la direction. 

L'implication, la formation et la motivation du personnel. 

La creation des equipes de pilotage. 

La definition de I'etat actuel, definir la methode pour le mesurer. 

La definition des objectifs a atteindre. 

Le deployment des objectifs, la definition des responsables. 

La mise en place de plans d'action. 

Les controles des differences entre resultats et objectifs. 







La definition des actions correctives. 

Que permet-elle ? 

L'optimisation du fonctionnement et l'organisation des structures. 
Une reduction des dysfonctionnements. 

Une satisfaction totale des patients, notamment par : 

- l'amelioration des circuits de communication ; 

- l'elaboration de procedures claires ; 

- la participation et l'adhesion des professionnels. 






Memo 79 

Indicateurs et criteres de qualite 


V 


I Les indicateurs qualite 

Dans le domaine du soin, exprimer ce qu'est une prise en charge de qualite est 
complexe. Prenons l'exemple d'un patient admis a l'hopital pour subir une 
appendicectomie. Selon le point de vue des differents intervenants, les attentes ne seront 
pas les memes : 

- pour le soignant, effectuer un pansement dans les regies d'asepsie est un element de 
prise en charge de qualite ; 

- pour le patient, ce meme soin est de qualite car non algique ; 

- du point de vue des proches, une sortie precoce est un signe d'une bonne prise en 
charge; 

- pour le chirurgien, l'absence de risque iatrogenique peut etre un element de la qualite de 
la prise en charge. 

\ 

Remarque. Les professions medicales et paramedicales ont plus une obligation de 
moyen que de resultat. 

Afin d'objectiver ces attentes et de comparer les ecarts entre le resultat attendu et celui 
obtenu, le ministere de la Sante et la Haute Autorite de sante (HAS) ont mis en place des 
indicateurs qualite qui permettent 1'evaluation de la prise en charge des usagers pour 
l'ensemble des etablissements de sante. 

Le recueil se fait en alternance sur deux ans a l'aide de deux categories d'indicateurs : 

- indicateurs portant sur la lutte contre les infections nosocomiales ; 

- indicateurs de qualite de prise en charge du patient (IPAQSS, indicateurs pour 
l'amelioration de la qualite et de la securite des soins). 

Ces indicateurs qualite permettent: 

- aux etablissements d'etablir des programmes d'action et de formation en lien avec les 
resultats attendus ou obtenus par la methodologie de 1'evaluation continue ; 

- de comparer les prises en charges entre etablissements ; 

- d'acceder aux besoins d'information des usagers en mettant a disposition les resultats 
des evaluations (arrete du 6 janvier 2012); 

- la conduite des politiques regionales et nationales en etant integre aux contrats 
pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM). 

II existe a ce jour 18 indicateurs concernant les secteurs A (medecine, chirurgie, 







obstetrique): 


Indicateurs transversaux 

Indicateurs de specialties 

Indicateurs obligatoires 

Indicateurs port ant sur la 
lutte contre les infections 
nosocomiales generalises 
par la DGOS 

Indicateurs de qualite de 
prise en charge du 
patient (IPAQSS), 
generalises par la HAS 


Indicateur composite des 
activites de lutte contre les 
infections nosocomiales 

version 2 : ICALIN.2. 

Indicateur de 

consommation de solutions 
hydro-alcooliques 
version 2 : ICSHA.2. 

• Indicateur composite de 
lutte contre les infections du 
site operatoire : ICA-LISO. 

Indicateur composite de 
bon usage des antibiotiques : 
ICATB. 

Indicateur composite de 
maitrise de la diffusion des 
bacteries multi-resistantes : 

ICA-BMR. 

Taux triennal de 

Staphylococcus aureus 

resistants a la meticilline. 

Tenue du dossier 
patient. 

Qualite et delais d'envoi 
des courriers de fin 
d'hospitalisation. 

Evaluation de la 
douleur. 

Depistage des troubles 
nutritionnels : mesure du 
poids du patient adulte. 

Tenue du dossier 
anesthesique. 

Indicateurs 

myocarde. 

Indicateurs du theme AVC 
(prise en charge initiale de 
l'accident vasculaire cerebral). 

Indicateur du theme 
(prevention et prise en charge 
initiale de l'hemorragie du post¬ 
partum immediat). 

Indicateurs du theme 
(qualite de la prise en charge 
des patients hemodialyses 
chroniques). 

Indicateurs optionnels 

(conformite des demandes d'examens 
en imagerie) dans les etablissements de sante ayant une 
activite d'imagerie. 

• Indicateurs du theme OBE 

(prise charge preoperatoire 
pour une chirurgie de l'obesite 
chez 1' adulte). 

Indicateurs du theme 
(prise en charge du sevrage du 
patient alcoolo-dependant). 


• Un nouvel indicateur est mis en place depuis 2014 : la satisfaction des patients 
hospitalises (I-SATI . 


















II Les criteres de qualite 

Pour chaque indicateur qualite, des criteres specifiques sont elabores, ils reposent sur des 
recherches bibliographiques et scientifiques. 

Exemple de l'indicateur ICALIN.2 

On recherchera les criteres suivants. 

Organisation: 

- politique et l'implication des instances ; 

- equipe operationnelle d'hygiene ; 

- information des usagers et du patient; 

- signalement des infections nosocomiales. 

Mo yens : 

- humains ; 

- materiels; 

- formation du personnel. 

Actions sur la prevention et revaluation relatives a : 

- la protection du personnel; 

- l'hygiene des mains ; 

- les precautions standards et complementaires ; 

- les infections associees aux gestes invasifs ; 

- l'environnement; 

- la surveillance; 

- l'analyse approfondie des causes d'un evenement infectieux grave. 

Source : www.sante.gouv.fr 

Cet indicateur permet d'objectiver l'implication de l'etablissement dans la lutte contre les 
infections nosocomiales. 

• L'indicateur correspond a la quantite de solution hydro-alcoolique utilisee et 

est un reflet du respect des regies d'hygiene. 

• L'indicateur I permet d'objectiver l'implication de l'etablissement dans la lutte 

contre les infections du site operatoire (organisation, moyens et actions mis en place en 
chirurgie ou en obstetrique). 

• L'indicateur ICATB evalue le bon usage des antibiotiques en associant des objectifs de 
benefice pour le patient (meilleur traitement possible) et collectif (limitation de 
l'emergence de bacteries resistantes). 

• L'indicateur ICA-Bh permet d'evaluer les moyens mis en oeuvre pour limiter la 
diffusion des BMR. 

• L'indicateur Taux triennal de Staphylococcus aureus resistants a la meticilline reflete le 
nombre de patients porteurs de SARM pris en charge dans l'hopital, que ces SARM aient 











ete acquis dans l'hopital ou importes de ville ou d'autres hopitaux. II reflete les efforts 
faits par l'hopital pour maitriser la diffusion des SARM. 

• Les indicateurs de qualite de prise en charge du patient (IPAQSS) : 1'evaluation de la 
bonne tenue du dossier de soin permet d'evaluer la coordination entre les differents 
professionnels et la qualite de la pratique professionnelle. 

• Les indicateurs de speciality renseignent sur la pratique des professionnels de sante dans 
certaines pathologies. Par exemple, pour l'indicateur infarctus du myocarde, il doit etre 
retrouve dans le dossier de soins : 

- des prescriptions a la sortie de 4 classes medicamenteuses (hors contre indication) 
betabloquants, aspirine, statine et IEC ; 

- la prescription d'un bilan lipidique a distance ; 

- les actions de prevention (conseils hygieno-dietetique, tabac). 
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Les normes de bonnes pratiques 





I Definition 

Historiquement issues de l'industrie, les lormes sont des regies permettant de fixer la 
realisation d'une operation dans le but d'uniformiser la pratique et de garantir un resultat 
identique (normes ISO). 

Dans le domaine de la sante, les normes de bonnes pratiques sont le fruit de recherches 
bibliographiques et scientifiques en correlation avec les textes reglementaires relatifs a 
l'exercice de la profession. Elies repondent au besoin de qualite des usagers, aux 
exigences de l'exercice professionnel et aux orientations de politique de sante. 

II Organisation des normes 


Les normes de bonnes pratiques sont decoupees en quatre chapitres : l'arrivee, le sejour, 
la sortie de la personne soignee et les aspects generaux de l'exercice professionnel. 
Chaque chapitre est ensuite decline en normes : 


Themes 

Normes 

L'arrivee 


Les soins immediats. 

Le dossier de soins infirmiers. 

Le sejour 

Le pro jet de so ins infirmiers 

L'identification des problemes de sante. 

Le projet de soins infirmiers. 

Les interventions infirmieres aupres 
de la personne soignee 

L'acte de soins infirmiers. 

• Les protocoles de soins infirmiers. 

La coordination et la continuite des soins. 

Les prises en charge particulieres 

La prise en charge de la douleur. 

La prise en charge de la souffrance. 
L'accompagnement des personnes en fin de vie. 
Soins aux personnes en situation d'exclusion. 
Soins aux personnes presentant un 
comportement violent. 

La participation de l'infirmiere a la 

La prevention du risque infectieux. 




















qualite des soins dispenses dans La securite transfusionnelle. 
l'institution • La materiovigilance. 


Le developpement continu de la qualite des 
soins. 


La sortie < 

ie la personne soignee 


La continuite des soins en vue de la sortie. 

Les soins d'accompagnement lors du deces. 

Aspects generau 

ix de l'exercice professionnel 


La maitrise des risques professionnels. 


La collaboration avec les aides-soignants, les 
auxiliaires de puericulture et les aides medico- 
psychologiques. 

L'encadrement des stagiaires. 

L'accueil et l'integration de nouveaux collegues. 

La contribution au developpement des soins 
infirmiers. 


Pour chaque norme, il est decrit: 

- les caracteristiques de ressources/structures, c'est-a-dire : l'architecture, l'equipement, le 
materiel, les qualifications et experiences des professionnels, la politique de 
l'etablissement et du service de soins infirmiers, l'organisation des soins. 

- les caracteristiques de processus : il s'agit de toutes les actions relevant de la 
competence et de la responsabilite infirmiere. 

- les caracteristiques de result : il s'agit des effets benefiques attendus pour la personne 
soignee par les interventions infirmieres effectuees soit par l'infirmiere seule, soit en 
collaboration en equipe pluriprofessionnelle. 

. 'n 

Exemple de norme : l'accueil 

Des l'arrivee, la personne soignee et ses proches beneficient d'un accueil personnalise 
favorisant leur adaptation au lieu de soins ou de vie. 

Caracteristiques de ressources/structure 

L'infirmiere dispose : 

- d'une procedure d'accueil actualisee etvalidee ; 

- d'un livret d'accueil de l'etablissement et le cas echeant du service de soins. 

La charte du patient hospitalise est affichee dans le service de soins. 

Un lieu adapte est identifie pour accueillir les proches des personnes soignees. 

Chaque soignant est identifie sur sa tenue professionnelle par son nom et sa fonction. 
Les tenues professionnelles sont adaptees au lieu d'exercice. 





















L'organisation du service repond aux conditions necessaires a l'accueil de personnes 
soignees. 

Le plan de formation de l'etablissement prevoit une formation a l'accueil. 

La politique du service infirmier favorise la coordination entre professionnels 
paramedicaux medicaux et la participation de la personne soignee et de ses proches. 

Caracteristiques de processus 

L'infirmiere organise, des que possible, un entretien d'accueil avec la personne 
soignee et/ou ses proches pour : 

- recueillir les informations concernant la personne soignee et son environnement, dans 
le respect de ses droits et des regies professionnelles ; 

- informer la personne soignee des demarches a realiser, des possibilites et/ou 
contraintes liees a l'hospitalisation. 

L'infirmiere conduit cet entretien d'accueil dans un lieu respectant la confidentialite et 
l'intimite des echanges, elle utilise un langage clair et adapte au niveau de 
comprehension de la personne soignee. 

L'infirmiere s'assure de la comprehension de la personne soignee apres toute 
explication. 

L'infirmiere favorise l'expression de la personne soignee par une ecoute attentive. 
L'infirmiere favorise les contacts entre l'equipe soignante et la personne soignee et/ou 
ses proches. 

L'infirmiere transmet par ecrit et oralement toutes informations et observations utiles 
a l'identification des symptomes, des risques et des pathologies. 

Caracteristiques de resultats 

L'accueil de la personne soignee est immediat. 

La personne soignee est capable de s'orienter dans le service de soins et d'identifier les 
membres de l'equipe soignante. 

La personne soignee connait ses droits et ses devoirs. 

Les resultats des enquetes de satisfaction du patient revelent que la personne soignee et 
ses proches sont satisfaits de l'accueil du personnel infirmier. 

Ces normes s'accompagnent de recommandations, protocoles, procedures adaptes aux 
etablissements, au contexte de soins. 

Ill Les recommandations 

Selon l'HAS, les recommandations de bonne pratique (RBP) sont definies dans le champ 
de la sante comme « des propositions developpees methodiquement pour aider le praticien 
et le patient a rechercher les soins les plus appropries dans des circonstances cliniques 
donnees ». 

Elies reposent sur une emarche scientifique rigoureuse (litterature scientifique, avis 
d'expert, resultat de recherche). 










Ces recommandations definissent une feuille de route pour l'elaboration des 

procedures, protocoles et fiches techniques. 

Elies peuvent porter par exemple sur : 

- la strategie medicamenteuse du controle glycemique du diabete de type 2 ; 

- le bon usage des agents antiplaquettaires ; 

- la delivrance de l'information a la personne sur son etat de sante. 

IV Les protocoles 

D'apres l'ANAES, il s'agit d'un « descriptif de techniques a appliquer et/ou de consignes a 
observer » a une population, a un type de pathologie. 

Le protocole indique l'objectif a atteindre et les lormes de bonne pratique a appliquer. 

II permet au soignant d'adapter le soin aux )esoins du patier. et au contexte de soi . 

II repose sur des recherches bibliographiques, des recommandations. 

• Par exemple : 

- un protocole insuline qui determine la dose d'insuline a administrer en fonction de la 
glycemie capillaire relevee par l'infirmier a une frequence donnee pour un patient 
identifie; 

- un protocole pour le traitement d'une plaie d'escarre determinant le type de dispositif 
medical a utiliser en fonction du stade de l'escarre. 

V ♦ Les procedures 

« Dans le cadre d'une demarche qualite, la irocedure est la maniere specifiee d'accomplir 
une activite » (Norme ISO 9000). 

Par exemple la procedure du lavage des mains simple decrit l'action a accomplir, de la 
preparation du materiel jusqu'a l'elimination des dechets, ainsi que de la methode a 
appliquer. 
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Demarche et analyse de qualite 


V 


I La demarche qualite 

C'est une obligation de l'ensemble des etablissements de sante reaffirmee par la loi du 
21 juillet 2009 dite loi (hopital, patients, sante et territoires) dont deux des objectifs 
sont: 

- la mise en oeuvre d'une politique d'amelioration continue de la qualite et de la securite 
des soins et d'une gestion des risques visant a prevenir et traiter les evenements 
indesirables lies aux activites ; 

- la mise a disposition du public des resultats des indicateurs de qualite et de securite des 
soins publies chaque annee. 

La demarche qua! est une approche organisationnelle qui utilise des methodes et des 
outils specifiques et adaptes. II s'agit d'une demarche participative des professionnels 
concernes. 

Objectifs 

Amelioration continue de la qualite et de la securite des soins. 

Apporter une prise en charge au patient adaptee a ses besoins et a 1'evolution des 
sciences. 

Etablir une relation de confiance entre les usagers et les professionnels. 

Garantir a l'etablissement l'efficience des processus (rapport qualite/cout). 

Les 4 fondamentaux de la demarche qualite (modele de la roue de Deming) 

Determiner les objectifs a atteindre. 

Mettre en oeuvre les actions. 

Verifier la mise en oeuvre. 

Definir les priorites d'amelioration. 






Roue de la qualite 


Dire ce que 
ton va fa ire 



Fairs eg qu@ 
Tart Adit 


Verifier qe que 
I'on $ fait 


Voir Memo 84 Evaluation des pratiques professionnelles 

II Differentes methodes 

Les 6 methodes d'amelioration de la qualite de la HAS 

• La revue de pertinence des soins (RPS) permet d'ameliorer l'efficience des soins au 
patient et d'optimiser les ressources. Elle repere les admissions ou les journees non 
pertinentes, en etablit les causes et met en place des plans d'action. Elle repose sur une 
approche par comparaison a un ensemble de criteres objectifs, predetermines, 
standardises et valides. 

• La revue de mortalite morbidite (RMM) a pour objectif l'analyse de to us les deces et de 
certains evenements morbides survenus dans un service. 

• Le chemin clinique est une methode centree autour du patient, elle s'appuie sur la 
description d'une prise en charge optimale selon les regies de bonnes pratiques. Elle 
permet de planifier, rationaliser et standardiser la prise en charge pluridisciplinaire des 
patients presentant la meme pathologie. 

L'audit clinique mesure les ecarts entre la pratique professionnelle observee et celle 
attendue. II peut porter sur l'ensemble d'un processus de prise en charge du patient, sur un 
theme transversal ou sur l'organisation et les ressources de l'institution. 

L'audit clinique cil porte sur une partie d'un processus, un acte ou une un element de 
l'organisation et des ressources de l'etablissement. 

• La maitrise statistique des processus en sante est une methode basee sur le suivi 
chronologique d'indicateurs preetablis. Cette methode permet de suivre le comportement 
de ces indicateurs en analysant leur variation. 

L'une ou l'autre de ces methodes, mises en oeuvre par les equipes medicales, doivent 
permettre de realiser cette « evaluation des pratiques cliniques integree a Vexercice 
quotidien » promue par la HAS et rendue obligatoire par le decret n° 2005-346 du 
14 avril 2005. 














Autre methodes 

D'autres outils, guides, documents de reference et demarches ayant pour objectif 
d'ameliorer la qualite et la securite existent (liste non exhaustive). 

La ;estion des risques est une demarche collective d'identification et devaluation des 
risques lies aux soins, elle met en place des actions et leur suivi grace au retour 
d'experience. 

• Les outils d'autoevaluation et de securisation de l'administration des medicaments 

permettent l'analyse du processus d'administration du medicament et la maitrise du risque 
lie a l'erreur medicamenteuse evitable. 

• Les indicateurs pour l'amelioration de la qualite et de la securite des soins (IPAQSS) 

evaluent la coordination entre les differents professionnels et la qualite de la pratique 
professionnelle par la bonne tenue du dossier de soins. 

• L'evaluation de la pratique professionnelle est l'analyse de la pratique en reference a des 
recommandations, incluant la mise en oeuvre et le suivi d'amelioration des pratiques. 

• La certification des etablissements de sante est une procedure devaluation externe d'un 
etablissement de sante, independante de l'etablissement et de ses organismes de tutelle. 
Elle permet d'evaluer le fonctionnement global de l'etablissement de sante. 
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La certification des etablissements de 

sante 





I Article L. 6113-3 du Code de la sante publique 

Afin d'assurer /'amelioration continue de la qualite et de la securite des soins, tous les 
etablissements de sante publics et prives doivent faire Vobjet d'une procedure externe 
devaluation denommee certification (ordonnance Juppe de 1996). 

Cette procedure, conduite par la Haute Autorite de sante, vise a porter une appreciation 
independante sur la qualite d'un etablissement ou, le cas echeant, d'un ou plusieurs poles, 
structures internes ou activites d'un etablissement, a Vaide d'indicateurs, de criteres et de 
referentiels portant sur les procedures, les bonnes pratiques cliniques et les resultats des 
differents services et activites de Vetablissement (loi du 13 aout 2004). 

Une procedure obligatoire, conduite tous les 4 ans, par une autorite administrative 
independante. 

Un referentiel specifique. 

• Une procedure propre : 

- une auto-evaluation ; 

- une visite; 

- un rapport qui fonde une decision. 

L'intervention de pairs : les experts-visiteurs. 

La decision par le college de la HAS. 

II Synthes e 

La certification des ES est un dispositif d'evaluation externe specifique des etablissements 
de sante ; les visites etant realisees par des experts-visiteurs (pairs). 

Role de regulation de la qualite et de la securite des etablissements de sante. 

Dispositif complementaire des dispositifs de planification, d'autorisation et d'inspection. 
Dispositif independant du financeur. 

Transparence assuree par la publication du rapport. 

III Les objectifs de la certification 

Avoir une reconnaissance de conformite par rapport a un referentiel d'assurance qualite 
par des organismes independants, impartiaux et remuneres. 









Garantir la mise en place d'un systeme qualite. 

Clarifier les relations et les missions au sein d'un service. 

Reconnaissance externe de la conformite du systeme qualite. 

Gage d'amelioration continue de la qualite. 

L'atteinte d'un niveau de qualite sur des criteres thematiques juges prioritaires : les 
pratiques exigibles prioritaires (ex. : Critere 12a - Prise en charge de la douleur). 

IV Une procedure avec 5 niveaux 

Certification. 

Certification avec recommandation(s). 

Certification avec reserve(s). 

Decision de surseoir a la certification d'un etablissement: 

: si au moins une reserve majeure identifiee ; 

4.2 : si avis defavorable a l'exploitation des locaux (securite incendie). 

Non certification (possible en premiere intention). 

La demarche de certification a contribue au developpement de la qualite et de la securite 
dans les etablissements de sante. 
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Les acteurs du developpement de la 

qualite 



A 


HAS 


Representants des usagers 



I ♦ L'HAS 


Depuis les annees 1980, la politique de sante s'est tournee vers la gestion de la qualite et 
de la securite des soins. A cette fin, le gouvernement cree en 1989 1' (Agence 

nationale pour le developpement de 1'evaluation medicale) qui deviendra 1' 
(Agence nationale d'accreditation et d'evaluation en sante) en 1996 et initiera la procedure 
d'accreditation des etablissements de sante, dont l'objectif est de developper une demarche 
d'amelioration continue de la qualite et de la securite des soins delivres aux patients. 

Elle est remplacee par la Haute Autorite de sante (HAS) en 2004. C'est une autorite 
publique independante a caractere scientifique qui contribue a la regulation du systeme de 
sante par la qualite. 

Elle exerce ses missions dans les champs de 1'evaluation des produits de sante, des 
pratiques professionnelles, de l'organisation des soins et de la sante publique. 

• Elle produit des recommandations et met en place les evaluations des pratiques 
professionnelles. 

Elle est en charge d'assurer la mise en place de la certification des etablissements de 
sante. 


II ♦L'ANSES 

Creee le l er juillet 2010, cette agence a pour missions : 

- la veille; 

- l'expertise; 

- la recherche sur un large champ couvrant la sante humaine, la sante et le bien- etre 























animal et vegetal. 

L'Agence nationale de securite sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail 
(ANSES) : 

- evalue ainsi de maniere transverse les risques et les benefices sanitaires en y integrant 
l'apport des sciences humaines et sociales ; 

- transmet ses avis et recommandations aux pouvoirs publics ; 

- rend systematiquement publics ses travaux. 

III ♦ L/INPES 

Cree par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualite du systeme 
de sante, l'lnstitut national de prevention et d'education pour la sante (INPES) a pour 
mission la mise en oeuvre des politiques de prevention et d'education pour la sante, dans 
le cadre des orientations de la politique de sante publique fixees par le gouvernement. 

IV ♦ L'INVS 

Cree par la loi du l er juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et au 
controle de la securite sanitaire des produits destines a l'homme, 1' nstitut de veille 
sanitaire ( a vu ses missions renforcees par la loi du 9 aout 2004 relative a la 

politique de sante publique. Ses missions sont: 

- la surveillance et l'observation de l'etat de sante de la population ; 

- la veille, la vigilance et l'alerte sanitaire. 

V ♦ L'EFS 

L' Etablissement frangais du sang a ete cree par la loi du l er juillet 1998 relative au 

renforcement de la veille sanitaire et du controle de la securite sanitaire des produits 
destines a l'homme. Sa mission est d'assurer l'autosuffisance de la France en produits 
sanguins dans des conditions de securite et de qualite maximales. 

VI ♦ L'ANSM 

Creee par la loi du 29 decembre 2011 relative au renforcement de la securite sanitaire des 
medicaments et des produits de sante, l'Agence nationale de securite du medicament et des 
produits de sante (A a pour missions : 

- d'offrir un acces equitable a l'innovation pour tous les patients ; 

- de garantir la securite des produits de sante tout au long de leur cycle de vie, depuis les 
essais initiaux jusqu'a la surveillance apres autorisation de mise sur le marche. 

VII L'Agence de biomedecine (ABM) 

Creee par la loi de bioethique du 6 aout 2004,1' gence de biomedecine (ABA exerce ses 
missions de respect des regies de securite sanitaire, d'ethique et d'equite dans les 
domaines du prelevement et de la greffe, de la procreation, de l'embryologie et de la 


















genetique humaines. 

VIII Les etablissements de sante 

Redefinis par la loi du 21 juillet 2009 dite « », les etablissements de sante ont pour 

missions de prodiguer des soins curatifs et palliatifs, de prevention sanitaire, 
d'enseignement, de formation professionnelle et de recherche scientifique. 

IX ♦JDGS 

Reorganise par le decret du 11 mai 2007 relatif a l'organisation de 1'administration 
centrale du ministere de la Sante et modifiant le Code de la sante publique, la irection 
generale de la sante (GGS) : 

- definit les politiques et programmes de sante publique ; 

- coordonne les actions de veille et de securite sanitaire ; 

- assure le developpement de la prevention et l'animation des operateurs charges de la 
mise en oeuvre des politiques de sante. 

X Representant des usagers 

Le representant des usagers est membre d'une association agreee par le ministere de la 
Sante. II est le porte-parole des usagers dans les commissions et les instances pour 
lesquelles il est mandate. Ses missions sont de garantir le respect des droits des usagers 
du systeme de sante et de contribuer a l'amelioration qualitative de celui-ci. 

XI ♦ Textes de reference 

Ces differentes agences sont portees par une volonte politique qui se traduit par de 
nombreux textes de reference tels que : 

• La loi du 31 juillet 1 portant reforme hospitaliere : « les etablissements de sante 
publics et prives developpent une politique devaluation des pratiques professionnelles, 
des modalites d'organisation des soins et de toutes actions concourant a la prise en charge 
du malade afin d'en garantir la qualite et Vefficience ». 

• La loi du 4 mars 2( relative aux droits des malades et a la qualite du systeme de sante 
a pour objectif de developper la democratic sanitaire et d'ameliorer la qualite du systeme 
de sante. 

• La loi du dite « loi HPST » (hopital, patients, sante et territoires) dont 

deux des objectifs sont: 

- la mise en oeuvre d'une politique d'amelioration continue de la qualite et de la securite 
des soins et d'une gestion des risques visant a prevenir et traiter les evenements 
indesirables lies aux activites ; 

- la mise a disposition du public des resultats des indicateurs de qualite et de securite des 
soins publies chaque annee. 

• La charte de la personne hospitalisee qui traite, entre autres, de la garantie de la qualite 







de l'accueil, des traitements et des soins. 
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L'evaluation des pratiques 
professionnelles 


I Definition 

Le decret n° 2005-346 du 14 avril 2005 relatif a 1'evaluation des pratiques 
professionnelles definit celle-ci comme « I'analyse de la pratique professionnelle en 
reference a des recommandadons et selon une methode elaboree ou validee par la Haute 
Autorite de sante (HAS) et inclut la raise en oeuvre et le suivi d'acdons d 1 amelioration des 
pratiques ». 

L'evaluation des pratiques professionnelles mendonnee a I'ardcle L. 4133-1-1 « a pour 
but Vamelioration continue de la qualite des soins et du service rendu aux patients par les 
professionnels de sante. 

Elle vise a promouvoir : la qualite, la securite, Vefficacite, Vefficience des soins et la 
prevention et plus generalement, la sante publique dans le respect des regies 
deontologiques. 

Cette demarche d'EPP est integree a I'exercice medical. 

C'est une demarche structuree : d 1 amelioration des pratiques, d'amelioradon continue de 
la qualite des soins dispenses aux patients par les professionnels de sante. 

La methode consiste a comparer regulierement les pratiques reelles et les resultats 
obtenus, avec les pratiques attendues decrites dans les recommandadons professionnelles. 
Le constat d'ecarts entre la pratique et la reference doit conduire a mettre en oeuvre des 
actions correctives, a les evaluer et a les suivre. 

L'evaluadon des pratiques professionnelles, avec le perfecdonnement des connaissances, 
fait parde integrante de la formation medicale continue et aujourd'hui, du developpement 
professionnel condnu ». 

II ♦Historique de l'EPP 

En matiere de securite sanitaire, le principe d'evaluation est un principe fort, une 
demarche de recherche de connaissance qui s'appliquait dans un premier temps aux 
medecins et qui s'est etendue a tous les professionnels de sante. Entretenir, voire enrichir 
ses connaissances est une obligation deontologiqu . 

C'est une suite de crises sanitaires (sang contamine, amiante, hormone de croissance...), 
qui a conduit a construire la securite sanitaire. Chaque nouvelle crise a le plus souvent 
suscite la creation d'agences sanitaires. 










4 ANDEM, ANAES et HAS 

En 1988, Claude Evin, alors ministre de la Sante, cree une petite structure sous forme 
dissociation privee : l'Agence nationale pour le developpement et revaluation medicale 

. Malgre le peu de moyens et de personnels dont elle dispose, l'ANDEM va 
faire un travail remarquable avec les societes savantes medicales. Ceci lui permettra de 
s'imposer progressivement comme structure legitime et reconnue par la communaute 
scientifique et medicale. Ce sont les professionnels entre eux qui evaluent et qui imposent 
des recommandations. Elle a pour missions : 

- d'etablir l'etat des connaissances medicales ; 

- de developper, tester et experimenter les methodes permettant d'evaluer la qualite des 
pratiques professionnelles. 

La loi du 31 juillet 1991 portant reforme hospitaliere, relate que : « les etablissements de 
sante publics et prives developpent une politique d'evaluation des pratiques 
professionnelles, des modalites d'organisation des soins et de toutes actions concourant a 
la prise en charge du malade afin d'en garantir la qualite et l'efficience ». 

Ainsi, a partir de 1991, l'EPP fait officiellement son apparition dans le Code de sante 
publique. 

En 1996, le plan Juppe (reforme de la securite sociale) transforme l'ANDEM en igence 
nationale d'accreditation et d'evaluation en sante (ANAES). Elle devient une grande 
agence. L'evaluation est devenue un standard. L'ANAES rend obligatoire 1'accreditation 
des etablissements de sante dans un delai de cinq ans. 

En 2004, 1'ANAES deviendra la laute Autorite en sante (H , structure d'Etat avec 
autorite scientifique independante, qui s'impose, produit des recommandations et met en 
place les evaluations des pratiques professionnelles. 

L'evaluation des pratiques va etre plus difficile a mettre en place, car elle suscite la 
crainte du controle et du jugement chez une grande partie du corps medical. 

Creation des EPP 

En 1998, nait le principe des des medecins liberaux sur une base de volontariat. 

En 2004, l'EPP va etre reformee. On passe d'un mode volontaire a un mode obligatoire : 
la loi du 13 aout 2004 relative a l'assurance maladie precise que la formation continue a 
pour finalite le perfectionnement des connaissances et l'amelioration de la qualite des 
soins. Elle est obligatoire pour tous les professionnels de sante, medicaux et 
paramedicaux. L'obligation de formation continue est satisfaite, notamment par tout 
moyen permettant d'evaluer les competences et les pratiques professionnelles. 

En 2009, l'EPP sera integree a la formation medicale continue pour devenir le 
developpement professionnel cont . Progressivement, l'EPP va rentrer dans les mceurs. 
Elle se definit par l'analyse de la pratique en reference a des recommandations, incluant la 
mise en oeuvre et le suivi d'amelioration des pratiques. 

Ill Methodologie : etapes, outils et principes d'une EPP 









A. Les etapes d'une EPP 

Les EPP s'inscrivent d'une maniere generale dans le modele de William Demii . II 
demontre que l'obtention de la qualite est dependante de l'implication de tous les acteurs 
de l'entreprise : les clients, les fournisseurs, les actionnaires et la collectivite. De plus, elle 
repose sur la maitrise des processus bases sur un cycle dynamique et iteratif, appele 
« roue de Deming » ou « roue de la qualite », qui comprend quatre etapes distinctes (en 
anglais le PDCA : Plan, Do, Check, Act ) se succedant indefiniment: 

- Aan ou « planifier » : planification et preparation du travail, identification des 
professionnels et des structures impliquees et organisation des etapes successives de 
l'etude; 

- do ou « faire » : realisation, execution des taches prevues ; 

- check ou « verifier » : confrontation des donnees recueillies au referentiel 
correspondant a une « pratique ideale » et constatation d'ecarts entre les deux ; 

- act ou « reagir » : correction au cours de laquelle les professionnels s'efforcent 
d'ameliorer leur pratique pour reduire les ecarts avec le referentiel, identification des 
nouveaux points d'intervention et redefinition des processus si necessaire. 



Pour eviter de « revenir en arriere », on represente une cale sous la roue qui l'empeche de 
redescendre et qui symbolise un systeme qualite, une amelioration continue de la qualite. 

B. Les outils de l'EPP 

La HAS a rendu publics plusieurs demarches ou programmes reconnus comme 
demarches d'EPP, classes selon le type d'approche. 

Appro che par comparaison 

L' t cli est une methode de comparaison. Elle mesure les ecarts entre la pratique 
clinique observee et la pratique optimale exprimee dans des references admises que sont 
les recommandations de bonnes pratiques. 

L'audit clinique cible utilise la meme methodologie que l'audit clinique, mais limite 
l'etude a un theme tres precis. Ainsi, son delai de realisation est court, les actions 
d'amelioration sont immediates et la charge de travail est plus legere. La methode fait 
toujours reference a un protocole (un referentiel de pratique), une grille de recueil des 










donnees, et impose un noucla^ , done une reevaluation. 

La revue de pertinence evalue l'adequation des soins et l'utilisation des ressources aux 
besoins des patients. On peut realiser des revues de pertinence des soins, des admissions, 
des journees d'hospitalisation, des prescriptions medicamenteuses, d'examens 
complementaires (d'imagerie, de biologie...). Appliquee aux hospitalisations, elle permet 
de reperer les journees non pertinentes, d'en rechercher les causes, d'en deduire des plans 
d'actions pour ameliorer la prise en charge des patients. 

Par processus 

• La maitrise statistique des processus en sante consiste en la mesure, l'exploitation et le 
suivi chronologique d'indicateurs qualite preetablis, sur des thematiques porteuses 
d'enjeux d'amelioration. 

Le chemin clinique decrit a priori les differentes etapes de la prise en charge du patient 
en suivant son parcours dans l'etablissement (ou dans le service) pour une pathologie 
donnee. C'est un outil de planification, de rationalisation, de standardisation et d'analyse 
d'une prise en charge a priori pluridisciplinaire : coordonner les soins, les intervenants, 
les traitements, les examens para-cliniques, les consultations, la surveillance, les actions 
de prevention, d'education sanitaire... etles resultats attendus. 

Par probleme 

La revue de morbi-mortalite analyse les deces (non previsibles a cause de l'etat de sante 
du patient) et certains accidents morbides au sein d'un service. L'analyse se fait en equipe 
pluridisciplinaire. L'objectif est de porter un regard critique sur la fagon dont le patient a 
ete pris en charge, de s'interroger sur le caractere evitable de l'evenement (morbide ou 
letal), de rechercher collectivement les causes de la defaillance survenue lors de la prise 
en charge et de proposer des actions correctives. 

Par indicateurs : mise en place et analyse d'indicateurs 

Les etapes de l'EPP : 

Choisir le theme de 1'evaluation et le justifier. 

Definir l'objectif de 1'evaluation. 

Choisir la methode/l'outil d'evaluation. 

Le cas echeant, preciser le referentiel d'evaluation ou si necessaire le construire. 

Definir les acteurs et leurs responsabilites, decrire l'organisation de 1'evaluation. 

Recueillir les donnees et les informations. 

Analyser les resultats et mettre en evidence les ecarts avec la pratique attendue. 

Etablir un plan d'actions d'amelioration et de reevaluation. 

Definir un plan de communication. 

Differentes natiques peuvent etre choisies dans l'EPP, toujours centree sur la prise en 
charge du patient. La finalite est: 




- le maintien de certains resultats obtenus ; 

- l'amelioration par des actions concretes de ceux qui s'averent insuffisants. 

C'est cette amelioratioi qui est visee par l'EPP. Son interet de l'EPP reside dans la 
demarche qu'elle engendre : amener a conceptualiser la pratique, la formaliser en 
s'appuyant sur les connaissances bibliographiques, puis definir ce que l'on souhaite 
ameliorer et le mettre en oeuvre au quotidien. 




Memo 85 

Participation des soignants a la qualite 

des soins 

_ ^ 


I Textes reglementaires 

La demarche qualite et la qualite des soins font partie integrante de la pratique des 
professionnels, elles sont decrites dans le decret de competences du 29 juillet 2004, ainsi 
que dans l'arrete du 31 juillet 2009 relatif au diplome d'Etat infirmier : 

« L'exercice de la profession d'infirmier comporte I'analyse, Vorganisation, la realisation 
des soins infirmiers et leur evaluation. 

Les soins preventifs, curatifs, palliatifs integrent qualite technique et qualite des relations 
avec le malade. 

Ils ont pour objet dans le respect des droits de la personae, dans le souci de son education 
a la sante et en tenant compte de la personnalite de celle-ci dans ses composantes 
physiologique, psychologique, economique, sociale et culturelle. » 

Une des normes de bonne pratique, soumise par le ministere de la Sante, interesse la 
relation entre la profession infirmiere et la qualite des soins : 

Norme 4 - Le developpement continu de la qualite des soins 

L'infirmier(e) contribue a l'amelioration de la qualite des soins en collaboration avec 
les autres acteurs institutionnels. L'infirmier(e) est garant(e) de la qualite des soins 
infirmiers qu'il/elle dispense. Il/Elle evalue et ameliore la qualite de sa pratique. 

La qualite est aujourd'hui entree dans le champ sanitaire. Ce concept et ses applications 
concernent l'infirmier(e) dans sa pratique. L'implication et la contribution de 
l'infirmier(e) a l'amelioration continue de la qualite au niveau institutionnel sont 
essentielles. 

Caracteristiques de ressources/structure 

Une politique qualite est formalisee dans l'etablissement. Elle contient des objectifs 
precis qui sont connus des professionnels. 

Un programme de gestion de la qualite organise des actions devaluation et 
d'amelioration sur des themes prioritaires. 

La direction du service de soins infirmiers s'implique dans la definition et la mise en 
oeuvre de la politique qualite au niveau institutionnel et au niveau des soins infirmiers. 

Le directeur du service de soins infirmiers favorise l'implication et la participation des 








infirmiers dans le programme de gestion de la qualite. 

Des formations sont proposees aux infirmier(e)s sur la qualite, ses methodes et outils. 
Un systeme de gestion documentaire favorise l'accessibilite, la lisibilite et 
l'actualisation des procedures, protocoles, des informations/recommandations 
professionnelles, des textes reglementaires. 

L'infirmier(e) dispose d'une assistance methodologique pour conduire des actions 
qualite. 

Un systeme est en place et permet le signalement et le traitement des problemes ou 
dysfonctionnements ou evenements indesirables rencontres par les professionnels de 
l'etablissement. 

Caracteristiques de processus 

L'infirmier(e) connait la politique, le projet et le systeme qualite de l'institution et les 
recommandations pour la pratique infirmiere. 

L'infirmier(e) exerce son metier : 

- en ayant le souci d'apporter un soin de qualite adapte aux besoins des personnes 
soignees; 

- en actualisant ses connaissances professionnelles ; 

- en appliquant les recommandations existantes, y compris celles des autres 
institutionnels, GBEA, procedures de radiologie... ; 

- en assurant dans son domaine de competence le bon fonctionnement de l'unite ; 

- en participant a l'elaboration de tous documents necessaires a sa pratique. 

L'infirmier(e) contribue a l'amelioration de la qualite des soins en participant aux 

projets et actions qualite de l'etablissement. 

L'infirmier(e) evalue et ameliore : 

- la qualite de sa prise en charge infirmiere ; 

- la qualite de sa pratique et des actes techniques qu'il/elle dispense. 

Il/Elle repere et transmet au cadre infirmier tous problemes de non qualite lies a sa 
pratique ou au fonctionnement de l'hopital. 

Caracteristiques de resultats 

L'infirmier(e) a la possibility de participer aux actions qualite conduites dans 
l'etablissement. Il/Elle a connaissance des resultats des evaluations qualite et des 
enquetes de satisfaction des usagers. 

Les indicateurs de qualite definis par la direction du service de soins infirmiers 
evoluent de fagon satisfaisante. 

Les resultats des evaluations de la pratique infirmiere montrent une amelioration 
continue de la qualite des soins infirmiers. 

Source : www.sante.gouv.fr 


II L'infirmier acteur de la qualite des soins au quotidien 











Participer a des groupes de travail en interne de leur unite type RMM, EPP, ou d'une 
thematique particuliere (ex. : prise en charge de la personne en fin de vie dans le service 
de pneumologie). 

Participer a des groupes institutionnels : referent CLIN, CLAN, pharmacie, etc. 

Participer a l'elaboration de procedures, de protocoles et les mettre en pratique. 

Signaler les dysfonctionnements, les evenements indesirables. 

Critiquer, analyser et evaluer sa pratique en lien avec les differentes reglementations et 
textes fondamentaux. 

Adapter la prise en charge du patient en fonction de la pathologie, des besoins de la 
personne soignee, du contexte en lien avec la deontologie, l'ethique et les pratiques 
professionnelles. 

Appliquer la tragabilite et les regies bees aux materiels et dispositifs medicaux (ex. : 
document de tra^abilite du chariot d'urgence, suivi des temperatures du refrigerateur 
medicaments, fiche de suivi des peremptions de la pharmacie du service). 

S'assurer du fonctionnement du materiel dont il a la responsabilite. 

Dispenser une information fiable et eclairee au patient. 

Mettre en oeuvre les soins relevant de son role propre. 

Appliquer les regies de transmissions ecrites et de bonne tenue du dossier de soins. 

Maintenir et ameliorer ses competences tout au long de son exercice professionnel. 



hFOUCHER 

©Editions FOUCHER 

11 me Paul Bert 
92247 Malakoff Cedex 


A bientot sur nos publications numeriques 


Composition et publication electronique 
Maury Imprimeur 

A x’ .+ a v ■* * 

nwuRY 

▼ f f#1 


